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1. Introduccién

En este trabajo nos proponemos analizar como las mujeres embarazadas transitan la
gestacién, abordando las representaciones que tienen sobre su cuerpo y sus emociones; el
sentido que tiene para ellas el embarazo, el parto y la maternidad; asi como la relacion que
entablan con el médico. Ahondaremos en lo que las embarazadas interpretan como Parto
Humanizado — también conocido como Parto Respetado- amparado por la ley nacional n°® 25.929
de Derechos de Padres e Hijos durante el Proceso de Nacimiento sancionada y reglamentada en
Octubre de 2015.

En el estado del arte destacaremos los autores e investigaciones que nos permitieron
construir nuestro tema de estudio desde el campo de la sociologia, la antropologia y la
comunicacion social. Luego presentaremos el tema de nuestra investigacion con los respectivos
objetivos que nos propusimos en torno a él y haremos una historizacién del Parto Humanizado.

En relacion a la metodologia describiremos la herramienta de la entrevista que fue el
instrumento de investigacion y de andlisis que utilizamos.

El marco tedrico constara de tres apartados. En el primero analizaremos las emociones del
miedo y el dolor y cédmo éstas se relacionan con el cuerpo de las embarazadas. En el segundo,
abordaremos las representaciones sociales sobre la maternidad, el embarazo y el parto. En el
tercer apartado, describiremos el rol de la institucibon médica y caracterizaremos la relacién
existente entre el médico y la embarazada como paciente. Luego, indagaremos sobre las
caracteristicas del parto institucionalizado y humanizado y, para finalizar, caracterizaremos los
cursos de preparto que forman parte de la modalidad del parto institucionalizado comparandolos
con los cursos del parto humanizado.

A continuacién, presentamos el andlisis de las entrevistas realizadas en base a los
conceptos desarrollados en el marco tedrico. Y por ultimo, las conclusiones finales, que incluyen el
esbozo de un programa de comunicacién destinado a embarazadas que llamaremos Taller
Integral para embarazadas.

Elegimos realizar esta tesina ya que luego de la intensa lectura sobre los modelos de Parto
Institucionalizado y Humanizado nos interesé indagar en los motivos que conducen a las

embarazadas a tomar decisiones respecto de como transitar el embarazo y parto.



2. Estado del arte

En el proceso de investigacion de esta tesina hemos realizado un recorrido por diferentes
autores e investigaciones que aportaron conceptos y perspectivas de analisis que definieron
nuestro tema de estudio: las representaciones que las embarazadas tienen sobre su propio
CUEerpo y sus emociones.

La sociologia de las emociones, con autores como Adridn Scribano (2009, 2012) y
Eduardo Bericat (2000), nos ha proporcionado una perspectiva general del analisis del campo de
las emociones que enriquecié nuestro tema de investigacion. En nuestra tesina, hemos tomado la
premisa sobre la que se basa esta rama de la sociologia: la inseparable relacién entre el cuerpo y
las emociones y cémo ambos estan condicionados por el contexto social en que se manifiestan. A
su vez, la antropologia del cuerpo, con Silvia Citro (2010) como autora referencial, ha sido el otro
pilar que nos permitié realizar un analisis que integre el cuerpo con las emociones focalizando
nuestra investigacion en las mujeres embarazadas.

Especificamente, para abordar el miedo y el dolor como las emociones mas recurrentes de
las embarazadas hemos retomado a Michel Odent (2005) y Casilda Rodrigafiez Bustos (2007). La
postura de estos autores se direcciona principalmente a los beneficios del parto en casa (0 en
instituciones que funcionan como casas de parto). Aqui queda vacante la posibilidad de brindar
recursos y herramientas concretas para aquellas mujeres que deciden parir en instituciones
médicas, buscando tener alli un parto humanizado.

Las tesinas de Comunicacion Social (UBA) de Ingrid Zucconi y Ezequiel Martinez (2014);
Paola Tabacman (2010); y Laura Vinderman, Gisela Espoésito y Analia Vazquez (2011) han sido
los grandes aportes de nuestra carrera sobre la tematica del embarazo y el parto.

Por un lado, Zucconi y Martinez, en su tesina “Esto es un parto” (2014) realizaron un
andlisis del cuerpo en relacion con la sexualidad desde ambos modelos de parto, el tecnocratico y
el humanizado. Los autores sugirieron futuras investigaciones sobre los cursos de preparto desde
una perspectiva que colocase la conciencia corporal como una instancia fundamental para la
preparacion del parto, que es lo que nosotras nos proponemos hacer.

Por otra parte, Tabacman en su tesina “Parto y subjetividad” (2010) abri6 el interrogante
sobre la funcién que desempefia el dolor, cémo lo padecemos e interpretamos. A partir de nuestro
analisis abordamos el sentido del miedo al dolor para las embarazadas y cdmo éste atraviesa la
experiencia del embarazo y del parto.

Ambas tesinas trabajan el sentido del cuerpo y la instancia del parto, dejando vacante la
relacion del cuerpo con el campo de las emociones de las embarazadas, que es lo que nosotras
nos encargaremos de abordar.

La tesina “Calidad de atencion en el embarazo y parto percibida por mujeres de la Ciudad
de Buenos Aires” (2011) de Vinderman, Espésito y Vazquez se focalizé en conocer la experiencia
vivida y el trato percibido por mujeres embarazadas de la ciudad de Buenos Aires durante las
consultas prenatales, en el parto y posparto. Las autoras basaron sus objetivos en las fuentes de
informacioén a las que acudian las embarazadas y el grado de conocimiento que tenian respecto a

los derechos durante el embarazo.



Las tres investigaciones sefialan como prospectiva los cursos de preparto desde una
perspectiva que colocase el trabajo corporal como una instancia fundamental para la preparacion
para parir. Esto es lo que nosotras nos proponemos hacer a través del eshozo de un taller integral
para embarazadas que incorpore determinadas técnicas corporales.

La perspectiva de género como categoria analitica ha sido el pilar para el analisis de las
representaciones sociales que sobre el embarazo y el parto tenian las mujeres embarazadas.
Desde el campo sociolégico, Patricia Schwarz en su libro Maternidades en verbo (2016) nos abrio
el terreno para analizar las representaciones de la maternidad en mujeres de clase media y
media-alta portefia. Por otra parte, autoras como Karina Felitti (2011) y Catalina Wainerman
(2005) fueron la guia para hacer un recorrido sobre las representaciones del parto y la maternidad
respectivamente. Las autoras realizan un analisis cultural, social e histérico, dejando vacante, por
un lado, el abordaje psicoldgico de la embarazada y, por otro lado, el destinar la investigacion a
grupos especificos de mujeres que estén transitando el embarazo en el momento de ser
entrevistadas como hemos realizado en esta tesina.

Por dltimo, en relacién con el parto humanizado, desde el campo de la antropologia
feminista, Valeria Fornes (2010) y Celeste Jeréz (2014), especialistas en la tematica,
problematizan la violencia de género en el transcurso del embarazo. Sus investigaciones,
sumadas al trabajo “Feminismos, estudios de género y sexualidades. Es un parto: indagaciones
en torno a la construccion de un derecho” (2013) de la licenciada en Trabajo Social (UBA)
Carolina Lorenzo nos ayudaron a enmarcar nuestro tema de estudio en el contexto de la ley

existente de Parto Humanizado y en lo que efectivamente sucede en las instituciones médicas.

3. Presentacion del tema: El cuerpo y las emociones de las embarazadas

El interés de nuestra tesina es el andlisis de las representaciones que las embarazadas
tienen sobre sus propias emociones y la relacion existente entre éstas y su cuerpo, en el contexto
de la atencion recibida bajo el modelo biomédico. Nuestra investigacién se basa en el sentido que
las embarazadas le dan al miedo y al dolor; al embarazo, parto y maternidad; a la relacién con el
médico y a lo que para ellas seria tener un parto humanizado.

Todas las entrevistadas eligieron diferentes instituciones médicas tanto para parir, para
atenderse durante el embarazo como para realizar el curso de preparto. En este sentido y, a
través de las entrevistas, las embarazadas manifestaron sentir un vacio emocional (y corporal) en
la relaciébn con el médico, la institucion donde se atendian y en la experiencia del curso de
preparacion para el parto. Nos preguntamos entonces de qué manera y bajo qué recursos es
posible generar espacios de contencion emocional (y trabajo corporal) para acompafar a estas
mujeres durante la gestacion.

Concordamos con el sentido que Fornes (2010) le da al parto humanizado en el que la
parturienta se convierte en la protagonista de la situacién, tanto desde el aspecto corporal (con
libertad en los movimientos, sonidos y posiciones) como desde el aspecto emocional (expresando

sus deseos, sentimientos y decisiones en relacién a quién la acompafiara en el parto asi como las
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intervenciones que dejara que le realicen). Siguiendo esta conviccion nos proponemos eshozar
un Taller Integral para Embarazadas que, a través de recursos, estrategias y técnicas corporales,
ayude a las mujeres a tener un parto humanizado.

Los objetivos de nuestra tesina, para luego esbozar el Taller Integral para Embarazadas,
son:

- analizar las emociones del miedo y el dolor en relacién al cuerpo de las embarazadas;

- Indagar sobre las representaciones de la mujer-madre-trabajadora que tienen las

embarazadas;

- analizar el sentido que las embarazadas le otorgan al parto institucionalizado y al

parto humanizado

- conocer y profundizar sobre las experiencias que las embarazadas tienen del curso

preparto realizadas en el marco de las instituciones médicas.

4. Historizacion del Parto Humanizado

“Durante siglos las mujeres fueron médicas sin titulo;
excluidas de los libros y la ciencia oficial, aprendian unas
de otras y se transmitian sus experiencias entre vecinas
o0 de madre a hija. La gente del pueblo las llamaba
“mujeres sabias” aunque para las autoridades eran
brujas o charlatanas”.

Enhrenreich y English

Escribir sobre los origenes del Parto Humanizado nos remite a la historia de la
institucionalizacion del parto. En el comienzo de la humanidad las hembras humanas, como los
mamiferos, al no tener practicamente contacto con otras personas, daban a luz en soledad.
Luego, esto se fue modificando y las mujeres que ya tenian hijos comenzaron a acompafar a las
primerizas en los partos (Schallman, 1997). Existen imagenes y dibujos de mujeres de diferentes
culturas y lugares pariendo acompafiadas de otras mujeres. Estas acompafiantes, quienes
contaban sélo con el saber de su propia experiencia y observacion, no recibieron el nombre de
parteras — u otras denominaciones como comadronas 0 matronas- sino hasta muchos siglos
después.

Durante la Edad Media las comadronas eran “las brujas” que manejaban los saberes de la
vida y la muerte, se ocupaban de curar las enfermedades, acompafiaban los embarazos y asistian
los partos mediante medicacion y practicas magicas. Todo esto representd una gran amenaza
tanto para la Iglesia como para el Estado que, dentro de la reforma de la cultura popular, incluy6 la
caza de brujas que durdé més de tres siglos (del XIV al XVII). Estas campafias fueron planificadas,
ejecutadas y financiadas por la Iglesia y el Estado y respaldadas por la ley (Enhrenreich y English,
1973).

Con la profesionalizacion de la medicina, alrededor del siglo XIll, se neg6 el acceso de las
mujeres a las universidades y se prohibi6 el ejercicio de curar a quienes no tuvieran formacion
académica. Fue asi que en el siglo XIV no quedaron sanadoras urbanas en casi ninguna ciudad
de Europa y fueron los médicos varones quienes lograron un total monopolio, a excepcion del

area obstétrica. A medida que pasaban los afios y se consolidaba el poder médico, se las fue
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arrinconando y se decia que, al no contar con conocimientos académicos o cientificos, ponian en
riesgo la salud de otras mujeres. Desde los gobiernos y el poder cientifico se puso en marcha un
proceso de desplazamiento del rol de las parteras y, mediante leyes, fueron obligadas a trabajar
dentro de los hospitales. En Estados Unidos, por ejemplo, hasta 1910 el 50% de los partos eran
asistidos por comadronas generalmente de raza negra u obreras inmigrantes, que después fueron
acusadas de falta de higiene y de contagiar enfermedades y reemplazadas por quienes se
profesionalizaban en el ejercicio de la obstetricia (Schallman, 1997).

El siglo XX transcurrié en Occidente entre la inclusién de las parteras en los hospitales, el
descrédito de su oficio y la profesionalizacion obligada, insertandolas en el sistema y
restringiéndoles el acceso a los conocimientos ancestrales (Schallman, 1997). El Gnico trabajo al
que las mujeres tuvieron libre acceso fue al rol de enfermeras dentro de una institucion, quedando
subordinadas a la estructura jerarquica y masculina de la medicina, y perdiendo asi la autonomia
gue tenian cuando eran parteras y sanadoras (Enhrenreich y English, 1973).

En Argentina, desde la mitad del siglo XX, las comadronas ya no fueron parteras sino
egresadas de escuelas de obstetricia que asistian a los médicos. De hecho, la formalizacion
educativa de la parteria también vino acompafada de una ley que prohibia la asistencia de los
partos en las instituciones sin la presencia de un obstetra.

Las experiencias de parto han variado a lo largo de la historia de la humanidad. Para
Davis-Floyd -doctora en Antropologia Cultural y especialista en Antropologia Médica- lo que hoy
conocemos como la experiencia de parto dentro de una institucion es comprendido como el
Modelo Tecnocratico de Nacimiento en el que el tipo de atenciéon esta altamente tecnologizado
(2004). Este modelo no es el Unico pero es el dominante y es propio del discurso médico: se trata
o se define separando al cuerpo de la mente. El cuerpo es tratado como una maquina y el hospital
como la fabrica donde se elabora el producto que es el bebé. El cuerpo de la madre es defectuoso
de por si y el experto técnico es quien rescata al recién nacido con sus tecnologias. Si bien el
proceso fisiologico del parto se da en la mujer, este modelo deja de lado lo que ellas sienten,
perciben, expresan y saben al momento de parir (Davis-Floyd, 1993, 2004).

En 1970 en occidente, diferentes grupos feministas comenzaron a problematizar el
embarazo y el parto, en el que las mujeres eran muchas veces sometidas a intervenciones
rutinarias riesgosas y violentas, denunciando que eran tratadas como objetos contenedores de
nifios sin respetar sus necesidades y deseos individuales. En los afios ochenta, comenzé a
utilizarse el término Humanizacién del parto, como una reivindicacién y legitimaciéon de los
derechos en la asistencia del nacimiento, demandando principalmente un parto seguro y una
asistencia no violenta; brindando a las mujeres el derecho de conocer y decidir acerca de los
procedimientos e intervenciones que sobre ellas y sus bebés se realizan con el propésito de no
sufrir dafios evitables (Schwarz, 2015).

Fueron las criticas a la medicalizacion y tecnologizacién del parto las que dieron origen a la
construccién de la tematica del derecho al parto humanizado. Wagner Mardsen -médico pediatra y
ex director del area de salud de mujeres y nifios de la OMS- sostiene que la obstetricia moderna y
la literatura neonatal se basan principalmente en la observaciéon del parto medicalizado en el cual

“el médico siempre tiene el control mientras que el elemento clave en un parto humanizado es la
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mujer, es ella quien controla su propio alumbramiento y cualquier cosa que le ocurra” (2006: 598)

La OMS en septiembre de 2014 publicé una declaracion sobre la prevencion y eliminacion
de maltrato y abuso durante el parto en las instituciones. Esta reconoce que las mujeres son
particularmente vulnerables durante el parto y sostiene que: "toda mujer tiene el derecho al mas
alto nivel posible de salud, que incluye el derecho a una salud digna y respetuoso cuidado (...) la
atencion respetuosa debe centrarse tanto en las mujeres como en sus bebés” (OMS, 2015: s/p).

Actualmente la OMS, junto a otros organismos internacionales como la OPS (Organizacion
Panamericana de la Salud) y el CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia) participan de
estos debates.

Las recomendaciones de la OMS sostienen que toda mujer tiene derecho a participar en la
planificacion, ejecucion, evaluaciéon y en el tipo de atencion que prefiera recibir, asi como toda la
comunidad debe ser informada sobre los diversos procedimientos que constituyen la atenciéon del
parto (los controles electronicos durante el embarazo y otros procedimientos como el uso de la
episiotomia, la induccién artificial, la administracién de farmacos, la ruptura de membranas, la
separacion del recién nacido de su madre, entre otros).

La Red Latinoamericana y del Caribe para la Humanizaciéon del Parto y el Nacimiento
(RELACAHUPAN) nuclea a muchas agrupaciones que promueven el Parto Respetado y es la
organizadora de la “Semana Mundial por el Parto Respetado” realizada en mayo de cada afo
desde el 2004. En 2016, con su lema “mi cuerpo, mi decision, mi bebé”, convocaron a las mujeres

a recuperar el poder de decision sobre su propio cuerpo y el de su futuro hijo:

El parto y el nacimiento respetado se fundamentan en la valoraciéon del mundo afectivo-
emocional de las personas y las familias, la consideracion de los deseos y necesidades
de sus protagonistas: madre, padre, hijo/a y la libertad de las mujeres o las parejas para
tomar decisiones sobre donde, cémo y con quién parir, en uno de los momentos mas

conmovedores de su historia (AOA, 2016: s/p).

En Argentina la definicion que da el Ministerio de Salud de la Nacion del Parto Respetado,
también denominado Parto Humanizado, se refiere a un modo de atencion del parto que se
caracteriza por el respeto a los derechos de los padres y nifios al momento de nacer, de acuerdo
a las necesidades y deseos de la familia.

Los derechos y deberes estan descritos en la Ley n® 25.929 de Derechos de Padres e
Hijos durante el Proceso de Nacimiento, promulgada en el afio 2004, que promueve el respeto a la
familia del recién nacido y concientiza a la sociedad sobre los derechos de la mujer y del nifio por
nacer en relaciéon con el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el postparto. La ley adquirié
mayor visibilidad con su reciente reglamentacibn en el 2015. En este contexto obtuvo
reconocimiento el Informe de “Tecnologias de parto apropiadas” (1985) de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sobre la atencién prenatal apropiada - citado en la ley y que fue apoyo
para la misma-. En el contexto nacional existen ademas otras leyes que se utilizan para legitimar
derechos relacionados a la salud reproductiva: la Ley n° 26.485 (2006) Ley Nacional Integral para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres, en cuyo articulo 6 inciso “e” se

define la violencia obstétrica; la Ley n° 26.150 (2006) que crea el Programa Nacional de
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Educacion Sexual Integral y la Ley de Derechos del Paciente n® 26.529 (2012) (Lorenzo, 2013).

Siguiendo a Schallman (2007) el Parto Humanizado apoya un modo de nacimiento cuyos
elementos claves son la facilitacion del proceso natural con minima intervencién y el
reconocimiento del poder de decision de la mujer que esta dando a luz. Se remarca el derecho a
estar informadas y el refuerzo de valores como la autonomia y la libertad para tomar decisiones en
relacion a su embarazo y parto, asi como también el derecho a no tener que reprimir las
emociones intensas que un parto trae consigo, como lo son el placer y el dolor.

Si bien en nuestro pais el Parto Humanizado es ley, gueda auin mucho camino por recorrer,
ya que su aplicacion queda sujeta al protocolo de las instituciones médicas y al criterio de los

profesionales de la salud (Fornes, 2009; Jeréz, 2014).

5. Aspectos metodolégicos

El presente trabajo es un estudio exploratorio descriptivo con un disefio metodolégico
cualitativo. Se analizaron entrevistas en profundidad a mujeres embarazadas. Este tipo de
enfoque apunta a comprender los fendmenos sociales desde la propia perspectiva de los actores
involucrados, privilegiando el estudio interpretativo de los procesos sociales y buscando el
significado que la realidad tiene para los individuos.

El andlisis de las entrevistas fue de contenido y discursivo. Como afirma Eliseo Verdn (1993)
el analisis de los discursos sociales abre el camino al estudio de la construccion social de lo real.
En esta tesina damos cuenta de la inscripcion histérica del sujeto inserto en una determinada
cultura haciendo hincapié en los discursos del proceso del embarazo y el parto. A partir de la
experiencia concreta de la gestaciébn pensamos la relacion entre cuerpo y emociones para poder
comprender las préacticas y representaciones sociales de las embarazadas. Las representaciones
sociales son construcciones colectivas a partir de las cuales vivimos en sociedad y, en tanto
sistema de interpretacion, determinan nuestra realidad con el mundo y con los demas organizando
las conductas y las comunicaciones sociales. Estos sistemas de interpretacién tienen que ver con
la forma en que nosotros, como sujetos sociales, percibimos e interpretamos los acontecimientos
de nuestra vida, tanto a partir de las experiencias propias como de los conocimientos y modelos
de pensamiento que circulan a través de la cultura (Jodelet, 1986)

Una vez realizadas las entrevistas se consideraron las siguientes dimensiones de analisis:
las emociones que las embarazadas sintieron durante el embarazo, las representaciones que
sobre la maternidad, el embarazo y el parto manejaban; la relacion que mantuvieron con los
profesionales de la salud y la institucion médica, asi como las experiencias de los cursos preparto.
También hemos indagado acerca de las representaciones que sobre la modalidad de Parto
Humanizado poseian las propias embarazadas.

Los sujetos seleccionados como informantes claves fueron mujeres embarazadas. La
muestra fue aleatoria y estuvo compuesta por siete casos seleccionados a partir de su pertenencia
a un grupo de yoga para embarazadas impartido por una de las tesistas. Se realizaron tres

entrevistas a cada una de las mujeres excepto a una que por motivos personales decidid no
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continuar con los encuentros. Las tres entrevistas se realizaron en diferentes periodos de la
gestacion (segundo y tercer trimestre) con el objetivo de indagar cémo los discursos podian ir
variando en relacién a los cambios corporales y emocionales. Las entrevistadas presentaban las
siguientes caracteristicas:

- Carla: 39 afios, disefladora grafica y trapecista. Primeriza.

- Julieta: 40 afios, musica y profesora de canto. Primeriza.

- Johanna: 32 afios, organizadora de eventos. Primeriza

- Agustina: 32 afos, psicopedagoga especialista en nifios con discapacidad. Primeriza.

- Lucia: 35 afios, trabajadora social. Segundo embarazo. El primer hijo nacié prematuro por

preclamcia y falleci6 a la semana.

- Patricia: 43 afos, maestra. Primeriza. Embarazo por tratamiento de fertilidad.

- Ana Clara: 24 afos, empleada de comercio y estudiante de educacién especial. Primeriza.

Las entrevistadas son mujeres residentes en la ciudad de Buenos Aires pertenecientes a la
clase media: poseen un titulo terciario o universitario (a excepcion de una de las entrevistadas que
aun estudia en un profesorado), trabajan de manera independiente o en relacién de dependencia,
y se atendian en clinicas privadas a través de su obra social o prepaga. Por otra parte, todas las
embarazadas dijeron convivir y/o estar legalmente casadas con el padre de su futuro hijo.

En el presente trabajo no buscamos generar un juicio de valor sobre las opiniones,
creencias, valores y experiencias de las mujeres respecto al proceso del embarazo y parto.
Apoyamos y deseamos que las mujeres que elijan tener un parto humanizado y respetado puedan
lograrlo y consideramos que éste es el sentido fundante de nuestra tesina.

Las dos autoras de este trabajo reconocemos nuestras implicaciones ideoldgicas,
culturales y de género, de alli que la vigilancia epistemolégica debié ser constante a lo largo de
nuestra investigacion. Esta tesina esta atravesada por la subjetividad de cada una de nosotras:
una como mujer, esposa y madre de tres hijos (con experiencias de parto diferentes, siendo el
altimo un parto humanizado); la otra como profesora de yoga para embarazadas, doula
(acomparfiante emocional de mujeres en la busqueda, gestacién y puerperio) y facilitadora de

circulos de mujeres y otras terapias corporales y complementarias y posible futura madre.

6. Marco teoérico

El mundo de las emociones

“Me gusta la gente semipensante,

gue no separa la razon del corazoén.

Que piensa y siente a la vez. Sin divorciar

la cabeza del cuerpo, ni la emocién de la razén’.
Eduardo Galeano

Segun el sociélogo espafiol Eduardo Bericat Alastuey (2000), el desarrollo de las teorias
sociolégicas de la emocion, concebidas como tales, no pueden encontrarse en la tradiciéon de la
sociologia antes de la década de los ochenta del siglo pasado. Los sociélogos clasicos, Comte,
Pareto, Durkheim y Weber, no dejaron de tener en cuenta las emociones en sus teorias, pero,

dado el estatuto marginal que les otorgaron, su trabajo no sirvié al desarrollo de una explicita
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sociologia de las emociones.

La sociologia hasta entonces, inmersa en la principal corriente cultural de la modernidad,
caracterizada por un racionalismo, un cognitivismo y un positivismo a ultranza, tan sélo habia
incorporado tratamientos residuales o circunstanciales de la emocién (Bericat, 2000). Segun
Bericat, resulta inconcebible un actor social cuyo universo simbdlico esté exclusivamente
compuesto de ideas o cogniciones. En este mundo podemos reconocer también valores y
encontramos, sin duda, emociones: “tanto la descripcion como la explicacidon y comprension
socioldgica de la realidad sera incompleta, por tanto falsa, si no se incorpora al actor sintiente en
los juegos humanos de interactividad” (Bericat, 2000: s/p).

La sociologia de las emociones tiene por objeto de estudio la realidad emocional de los
seres humanos y las estructuras sociales. Bericat menciona tres lineas de investigacion en este
campo de analisis en base a los trabajos de tres autores: la sociologia “de” la emocion
representada por Kemper; la sociologia “con” emociones encarnada por Hochschild, y la emocién
“en” sociologia expresada por Scheff. La sociologia “de” la emocion tiene como fin el estudio de
las emociones haciendo uso del aparato conceptual y tedrico de la sociologia. Se trata de una
sociologia aplicada a la amplisima variedad de afectos, emociones, sentimientos o0 pasiones
presentes en la realidad social. Segun la teoria de Kemper, la mayor parte de las emociones
humanas se nutren y tienen sentido en el marco de nuestras relaciones sociales. Es decir, la
naturaleza de las emociones esta condicionada por la naturaleza de la situacién social en la que
las personas sienten. Las emociones son expresion, en el cuerpo de los individuos, del riquisimo
abanico de formas de relacién social. Soledad, envidia, odio, miedo, verguenza, orgullo,
resentimiento, venganza, nostalgia, tristeza, satisfaccion, alegria, rabia, frustracion y otro sinfin de
emociones corresponden a situaciones sociales especificas. Este es el objeto propio de la
sociologia de la emocién: estudiar las relaciones entre la dimensién social y la dimension
emocional del ser humano (Bericat, 2000).

En este sentido, segun el fildsofo Adrian Scribano (2013), la pregunta que mayor polémica
causa en la sociologia de las emociones gira en torno a cuanto influye el contexto sociocultural en
la formaciéon de las emociones. Es interesante aqui mencionar brevemente los tres modelos
predominantes que Rogelio Luna Zamora explica, siguiendo la linea de Hochschild: el enfoque
organico o naturalista “considera la influencia sociocultural en las emociones como periféricas,
esto es, la cultura sélo interviene en [las formas de] expresién, pero no en su génesis” (Luna
Zamora, 2010: 19). Este enfoque sostiene que las emociones no dependen de las diferencias
culturales sino que son innatas y universales, pudiendo ser analizadas mediante un lenguaje
anatomico vy fisiologico. Siguiendo esta linea, para el antropdlogo David Le Breton (2002), este
enfoque reduce al hombre a su especie animal y lo despoja de su humanidad en tanto ser social.
El modelo intermedio es el construccionismo no radical, desde el cual se reconoce que ‘la
emocion tiene dos dimensiones, una neurofisiolégica y otra sociocultural y que la sociologia,
precisamente, debe ocuparse del aspecto o lado sociologico de la emociéon” (Luna Zamora, 2010:
20). Desde este enfoque, las experiencias emocionales estan co-determinadas por elementos
personales y de naturaleza corporal, pero también por normas, creencias sociales y practicas

culturales. Por altimo, el tercer modelo, el construccionismo radical, le otorga el mayor peso a las
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condiciones socioculturales. Este enfoque trasciende la dimension personal, es decir, va mas alla
de lo que sentimos a partir de las historias de vida particulares y encuentra en las experiencias
emocionales un patrén sociocomunicacional, esto es, una especie de script cultural y socialmente
aprendido.

Para Scribano (2012) las experiencias emocionales son imposibles de ser clasificadas en
alguno de estos polos, ya que las emociones se nutren dialécticamente de ambas dimensiones (la
neurofisioldgica y la sociocultural). Siguiendo el pensamiento de Le Breton (2002), las emociones
no constituyen una sustancia en estado fijo e inmutable que es posible hallar de la misma forma y
bajo las mismas circunstancias en todos los individuos, sino que mas bien son producto de
relaciones enmarcadas dentro de un simbolismo social y cultural.

Desde esta perspectiva de la sociologia de las emociones es que en la presente tesina nos
proponemos analizar el campo de las emociones de las embarazadas. Si bien a lo largo del
embarazo las entrevistadas transitaron infinidad de emociones, en el presente trabajo nos
centraremos y definiremos particularmente la emocion del miedo y la del dolor. Relacionaremos
todas estas emociones con el cuerpo, teniendo en cuenta que “no es posible indagar vy
reflexionar sobre cuerpos/emociones por separado como si existiera alguna posibilidad de que

unos no remitieran a las otras y viceversa” (Scribano, 2012: 95).

El miedo: una emocidn presente en el embarazo

“Somos la tnica especie de mamiferos que
tiene la habilidad de hacer temer a sus
hembras sobre su capacidad de parir”.

Ana May Gaskin

Para Aristoteles el miedo o el temor hacen referencia a un sentimiento primario o basico
cuya incidencia en el acto no puede ser regulada conscientemente antes de que el hecho suceda
(Aristoteles, 2004). Para el filosofo es una reaccion humana e instintiva activar los mecanismos
disponibles para buscar aplacarlo y evitar esa situacion.

Desde la sociologia de las emociones, el miedo “constituye una amplia familia emocional
compuesta por sentimientos como la preocupacién, la ansiedad, el panico, el terror o el horror,
que difieren tanto en su contenido como en la intensidad” (Bericat, 2012: s/p). Segun Scribano “el
miedo es la expresion de una emocion frente a algo que no puede ser controlado por el individuo y
que se torna amenazante” (2007: 32). Siguiendo la linea de Kemper (1978, 1987) los individuos
sienten un miedo relacionado con la ansiedad cuando carecen de suficiente poder. En relacién a
esto, Barbalet (1998) sostiene que el miedo se manifiesta cuando los intereses de un sujeto se
perciben como amenazados.

Como expusimos anteriormente, segun la sociologia de las emociones, para estudiar
cualquier emocién es necesario analizar la matriz cultural en la que esta emocién se manifiesta.
Un analisis del miedo que va mas alla de lo individual nos permite comprender pautas sociales y
culturales relacionadas con esta emocion (Barbalet, 1998). Por lo tanto el miedo, mas alla de ser
una reaccion individual ante una amenaza, es una experiencia intersubjetiva y se manifiesta

generalmente en contextos sociales especificos.
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En el caso de nuestro analisis, que se centra en mujeres embarazadas, podemos
mencionar como un ejemplo los estudios realizados en diferentes paises para documentar los
miedos que las mujeres experimentan durante el parto. En Suecia y Alemania se han realizados
trabajos de investigacion para estudiar a grupos de mujeres que habian parido recientemente, los
resultados determinaron que los miedos eran principalmente al dolor en el parto y a quedar con
secuelas fisicas de diferente indole (incluida la muerte) tanto en ellas como en sus bebés. Otra de
las mayores preocupaciones se relacionaba con la atencién y el trato que de parte del personal
médico podian recibir asi como el miedo a los errores obstétricos (Carrascosa, 2010).

Teniendo en cuenta que el miedo que sienten las embarazadas es subjetivo pero al mismo
tiempo esta inserto en una matriz social determinada, es interesante lo que aporta el obstetra
Michel Odent (2005) en relacién al miedo al parto. El autor asegura que la parafernalia médica,
lejos de ayudar a las mujeres a parir, les produce un miedo y un estrés que se torna inmanejable
para ellas. Odent, como médico investigador, ha demostrado cientificamente que son los
protocolos, técnicas e instrumentos que se utilizan en casi todas las clinicas de maternidad, las
que generan las condiciones necesarias para frenar la liberacion hormonal de la oxitocina que es
la encargada de producir las contracciones y finalmente el parto.

Siguiendo esta linea de analisis, el autor afirma que el parto es un proceso involuntario y
gue son las intervenciones y el clima despersonalizado de las instituciones las que hacen
aumentar la adrenalina (hormona secretada por la region cerebral del neoc6rtex) produciendo
tension e inhibiendo asi las contracciones necesarias para que se produzca un nacimiento vaginal.
La adrenalina es una hormona que secretan los mamiferos en situaciones de emergencia, cuando
estamos asustados 0 nos sentimos observados. Cuando esta hormona es liberada no es posible
liberar oxitocina y, por ende, el proceso del parto no puede desarrollarse en sus condiciones
naturales (Odent, 2005: s/p). Es por esto que autor sostiene que “humanizar el parto, se trata de
mamiferizarlo”.

Por ultimo, Eva Giberti -psic6loga especialista en estudios de género- sostiene que en el
embarazo, los temores previos al parto “cuando no incorporan componentes psicopatolégicos
graves, son temores compartidos por el género y merecen ser reconocidos por las mujeres y por
guienes las acomparian, para que ellas puedan manejarlos en lugar de quedar descalificadas por
sentirlos” (Giberti, 1992: 293).

En este trabajo nos proponemos analizar el modo en que el miedo se manifiesta en las
embarazadas y los diferentes matices que va adoptando a lo largo del embarazo. Para esto y
teniendo en cuenta la recopilacion de investigaciones que Casilda Rodrigafiez Bustos hace en
relacion al sentido del miedo y el dolor en el parto en diferentes culturas, es necesario definir

ahora la emocién del dolor.
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Dolor: el miedo mas recurrente de la embarazada

“En los tiempos antiguos se sufria menos que ahora,
aun cuando las condiciones de vida hayan sido mas
violentas y los castigos fisicos mas crueles”.
Friedrich Nietzche

En el afo 1820, el filbsofo aleman Arthur Schopenhauer expone un sistema de
pensamiento en el que sostiene que la palabra vida es un eufemismo de sufrimiento como una
condicién ineludible de la existencia humana. Segun Christian Ferrer -soci6logo y ensayista
argentino- Schopenhauer acepta que los deseos, expectativas y proyectos que una persona
puede tener en la vida, asi como las alegrias y placeres existen, pero el padecimiento siempre es
superior a los breves goces y aconseja desear lo menos posible. Los deseos, expectativas y
proyecciones que animan a la vida cotidiana resultan ser, a fin de cuentas, instrumentos de
tortura: la lucha por conseguirlos hace padecer y una vez alcanzados el sufrimiento sigue ahi, aliin
sin redimirse (Ferrer, 2005: s/p).

El sociblogo, analizando las obras de Schopenhauer, explica que “el dolor puede cambiar
de forma” dependiendo del contexto que lo estimule y que también varia segun la agenda de
problemas de la humanidad en una época determinada. Schopenhauer arriba a estas conjeturas
cuando la época moderna estaba adn en pafales: no existian las industrias farmacolégicas ni la
anestesia 0 los avances de la higiene en la sociedad. En otros tiempos diferentes pueblos
antiguos permanecian en constante intimidad con el dolor, a la vez que la causa del mismo era
identificada con un “afuera” nitidamente reconocible: invasores, poderosos o la ira de Dios. Se
disponia de una serie de tecnologias destinadas a fortalecer el alma para el inevitable encuentro
con el dolor: la disciplina de los guerreros o la ascética religiosa, por ejemplo, forjaban el caracter
a fin de que el combatiente o el creyente no se desesperase si quedaba atrapado en territorio
enemigo (Ferrer: 2005).

Segun Ferrer, actualmente esto no es mas asi. El sintoma subjetivo se revela en la
voluntad de huir del dolor. Esta fuga se vuelve desorganizada porque el alma no ha sido
preparada para administrar la experiencia del sufrimiento. El cuerpo, en vez de servir de “escudo”,
recibe el impacto de dolor en todos sus poros a la vez y la subjetividad dafiada s6lo puede aspirar
a la ayuda que pueda ser proporcionada por asistentes tecnologicos. El sociélogo utiliza el término
sentimental para nombrar la personalidad del ser humano de los siglos XIX y XX, a través del cual
explica que a las personas no se les proveyeron las herramientas internas aptas para reforzar su
espiritualidad ante la cantidad de probleméticas a las que la nueva sociedad los enfrenta: los

cambios, la vida urbana, el mundo laboral y la constituciéon de la familia:

En las épocas pre-modernas, los principios de vida y muerte eran la guia de la
vida colectiva. Las divinidades eran las referencias ultimas de la vida y la muerte,
del dolor y sufrimiento de los hombres; en sus manos estaba el destino. Con la
modernidad desaparecen las divinidades y las referencias religiosas al orden
social. Los principios que guian a la sociedad emergente son aquellos de "orden

y caos". En este nuevo escenario, la ciencia empieza a ocupar un lugar
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preponderante en la explicacion de las leyes del cosmos. Después de la
Revolucion Francesa, la medicina hace su aparicion como eficaz aliada del
orden para desterrar al caos, de aquella parte del caos que implica dolor,
sufrimiento y muerte. La evolucion reciente de la medicina es testimonio de un
desplazamiento de técnicas que se han difundido practicamente a todas las
sociedades occidentales, tratando de alcanzar este objetivo del progreso:
desterrar para siempre el dolor, el sufrimiento y la muerte, vividos como ruidos

insoportables del funcionamiento social (Bustos Dominguez, 2000: 111)

En consonancia con la linea de andlisis que afirma que las emociones no son un absoluto
biol6gico, sino que estan condicionadas por las normas sociales (Bericat: 2000), Bustos
Dominguez Reinaldo -psiquiatra y sociologo chileno- afirma que la actitud frente al dolor no es una
cosa meramente mecdnica o fisioldégica sino que estd mediatizada por la cultura, las variaciones
personales y la significacion subjetiva atribuida a su presencia. El dolor es el producto de un
contexto, es la expresién de una educacién social. ElI autor sostiene que las investigaciones
contemporaneas demuestran que entre el estimulo que provoca el dolor y el dolor experimentado
existen numerosos filtros que disminuyen o acentdan su intensidad. El calor, el frio o los masajes,
por ejemplo, enaltecen, aceleran o amortiguan su pasaje y ciertas condiciones lo inhiben como la
relajacion o la diversiéon; otras como el miedo, lo aumentan. Es decir, que no hay dolor sin
comprometer la relacién del hombre con su entorno. El dolor vivido no es jamas una pura
experiencia sensorial sino mas bien “una percepcién compleja que se integra a la experiencia
acumulada de vida de un individuo y, en este sentido, simultdneamente sentida, evaluada e
integrada en términos de significaciéon y valor’ (Bustos Dominguez: 2000: 108).

En este trabajo nos proponemos analizar cémo el dolor durante el embarazo o el posible
dolor del parto es vivido y resignificado por las embarazadas entrevistadas. Siguiendo la linea
tedrica hasta ahora expuesta acordamos y sostenemos que el dolor no es puramente la medida
de una lesion fisioldgica sino que se construye socialmente.

En el siglo XVI, Montaigne afirmaba que habia pueblos enteros en donde se desconocia el
dolor en el parto; el filosofo Bartolomé de las Casas - investigador y defensor de los derechos de
los indigenas en los inicios de la colonizacién de América- sostenia que las indigenas del Caribe
que habia conocido parian sin dolor. Para Rodrigafiez Bustos “el dogma del parto doloroso y
peligroso crea un miedo de expectacién responsable de los dolores y de muchas de las
complicaciones que de ello derivan” (2007:12). Para la autora, el parto es un acto sexual
relacionado con el placer por lo que el dolor segun ella resultaria incompatible con cualquier acto
sexual. Sostiene que cuando las contracciones son dolorosas se debe a la atrofia, tension y
desconocimiento de los musculos uterinos. En consonancia con esta linea, diferentes trabajos de
investigacion de las ciencias sociales afirman que existe un desconocimiento de nuestra
sexualidad y una vivencia culposa del ejercicio del placer que se expresa a través de discursos
gue promueven el temor y, uno de ellos es el miedo a parir (Lorenzo, 2013; Zucconi y Martinez,
2014).

Retomando a Bustos Dominguez y, teniendo en cuenta que el dolor se puede agudizar o
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atenuar segun determinadas condiciones, es interesante conocer ahora las conclusiones a las que
arriba Michel Odent en sus investigaciones. El obstetra y escritor afirma que cuando una mujer
gue esta en trabajo de parto llega a la institucion médica, ésta inmediatamente se ocupa de
controlar la respuesta al dolor: se le indica cédmo respirar, en qué posicién ponerse y se le ofrecen
calmantes para disminuir lo que siente, cuando en realidad la mujer debiera tener libertad en los
movimientos, sonidos y posiciones que elija para poder parir (Odent, 2005).

Consuelo Ruiz Vélez-Frias (2010), conocida matrona por luchar en Espafia por brindar a la
mujer mas informacion para combatir el miedo y el dolor al parto, sostiene que uno de los mayores
temores a los que se enfrenta una mujer embarazada es el desconocimiento de una experiencia
gue nunca antes ha vivido. La autora afirma que el parto produce dolor porgue las mujeres no
saben lo que tienen que hacer en el momento de dar a luz y, en el estado de nerviosismo en el
gue se encuentran sumado al contexto de la institucion médica, suelen hacer todo lo contrario, es
decir, movimientos antinaturales, que impiden la evolucién normal de todo el proceso y provocan
el dolor. Para Ruiz Vélez-Frias, siguiendo la linea de los autores mencionados, no sélo es posible
el parto sin dolor, sino que también se puede parir con placer. Estdn documentados los partos
orgasmicos, en los que la mujer llegd a experimentar un orgasmo, como reflejan los obstetras
Merelo-Barberd, Serrano Vicens, y el doctor Schebat del Hospital Universitario de Paris: “la
obtencion del orgasmo en el parto es independiente del dolor (...) las mujeres no entienden,
conscientemente que el dolor no excluye el placer que, como he dicho antes, puede ser un medio
de llegar a él, asumiéndolo y dirigiéndolo” (Gilberti, 1992: 288).

El obstetra Grantly Dick Read (2005) fue el primero en realizar una investigacién profunda
de los mecanismos involucrados en la percepcién del dolor y el placer durante el parto. En su libro
titulado Dar a luz sin miedo afirma que: “no existe ninguna funcion fisiolégica en el organismo que
resulte dolorosa en condiciones fisioldgicamente normales, en estado de buena salud” (Dick Read,
2005: 43). El autor sostiene que lo mismo deberia suceder con el proceso de parto ya que en
ninguna otra especie animal el proceso de parto parece estar asociado a dolor o sufrimiento de
algun tipo, salvo en condiciones patolégicas o0 en situaciones no naturales como las que se

pudiesen dar en cautividad. Para Read es el miedo el que produce el parto con dolor:

Del mismo modo que en un atague de miedo nuestra cara palidece porque no
necesita tanta sangre, como la requieren nuestras piernas para poder huir, el
Utero de una mujer con miedo es literalmente de color blanco. Por ello, por su
falta de “combustible” no puede funcionar correctamente y de forma adecuada
(2005: 19).

Estas afirmaciones coincidirian entonces con las posturas teéricas que venimos
exponiendo de los diferentes autores, en las que se afirma que: “el dolor es producto de una
percepcion individual y de una construccion social’ (Schwarz, 2015: 186). En este sentido, y
especificamente en relacidn al posible dolor frente al parto, es interesante la solucion que plantean
varios obstetras como Michel Odent (2005) y Dick-Read (2005) cuando afirman que, por un lado,

hay que generar un clima que ayude a la parturienta a estar relajada y al mismo tiempo hay que
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alejar las fuentes que generan tension y miedo, asi como evitar el exceso de intervencionismo
médico y ambientes poco propicios o cdlidos para parir. A la mujer en trabajo de parto no se le
debe instar 0 empujar a hacer las cosas o a alterar su ritmo, por el contrario, se le debe animar, en
un clima de calma o simplemente dejarla a su aire para que su cuerpo trabaje sin ser entorpecido.
Con esta premisa, Dick-Read elaboré la teoria denominada “sindrome del miedo-tension-dolor
asociado al parto”, segun la cual el miedo y el estrés experimentados durante el parto causan una
tensibn en la mujer que aumenta la percepcion del dolor por los motivos anteriormente
mencionados, por lo que, eliminado el miedo, las mujeres podrian volver a permitir a su Gtero
trabajar en condiciones fisiol6gicamente normales, eliminando, de este modo, el dolor.

En este sentido, Laura Garcia Carrascosa -doctora en bioquimica y defensora del parto

natural- explica en un articulo como afecta el dolor en el parto, afirma que:

El ambiente y el trato que se ofrece hoy en dia en los hospitales, para los casos
de parto de bajo riesgo, distan mucho de ofrecer un ambiente necesario para
que la mujer se sienta segura y relajada, sin miedo, confiada de su capacidad
para dar a luz y pueda llevar a cabo su trabajo de parto sin interferencias. En la
mayor parte de los hospitales de Espafia y del mundo, lo normal es la ausencia
de privacidad e intimidad, la imposibilidad de elegir la postura del parto,
obligando a la mujer a parir en litotomia (acostada sobre su espalda), la
monitorizacion interna continua, la aplicacion de oxitocina intravenosa y un largo
etc. de intervenciones que afectan directamente a la fisiologia natural del parto.
No es de extrafiar que el dolor sea lo normal y no la excepciéon y que el aumento
de partos instrumentalizados y cesareas crezca de forma exponencial a medida
que aumenta el intervencionismo durante el proceso de parto (Garcia

Carrascosa, 2010: s/p).

En nuestra tesina nos proponemos indagar en el rol que tanto el miedo y el miedo al dolor
ocupan en el mundo de las emociones de las embarazadas para, poder asi esbozar un Taller
Integral para Embarazadas que brinde herramientas a las mujeres para tener un parto respetado.
En este sentido es necesario ahora articular como estas emociones especificas se “encarnan” en
la mujer, cémo se hacen cuerpo.

A continuacion, nos ocuparemos de definir el cuerpo, ya que como afirma Scribano: “no es
posible indagar y reflexionar sobre cuerpos/emociones por separado, como si existiera alguna

posibilidad de que unos no remitieran a los otros y viceversa” (2012: 95).

El cuerpo: la emocién encarnada

“Nunca hubiera nacido una idea sin
el trabajo efectuado un dia por el cuerpo”.
Antonin Artaud

Silvia Citro (2010) -doctora en Antropologia, bailarina y coordinadora del equipo de
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Antropologia del Cuerpo de la Universidad de Buenos Aires- afiima que, en la Modernidad
occidental, el predominio del racionalismo y el dualismo iniciaron en el siglo XVII un cambio de
paradigma sobre la concepcion del cuerpo que se fue profundizando con el paso del tiempo. El
dualismo suponia una separacién entre el cuerpo y el alma, considerando al primero como un
mero “objeto” que “se posee”, opuesto y disociado de la razon, el alma y la mente. El cuerpo se
convirti6 en un concepto no valorado, el “ser’” se definia por su capacidad de pensar y el
pensamiento era considerado como valor supremo. La mente y la razén eran los encargados de
controlar la materia corpérea y los “sospechosos” impulsos que ésta podia generar. El cuerpo era
el que impedia al hombre europeo moderno alcanzar saberes confiables, mostrandole el mundo
incierto de las percepciones y emociones (Broguet, J., Mennelli y Rodriguez, 2014). En el siglo
XVII, dicha concepcion, con el capitalismo y el proceso de consolidacion de la burguesia, se
convirti6 en hegemonica generando una gran ausencia del cuerpo en el pensamiento moderno.
Esto tuvo una fuerte incidencia en las ciencias sociales retrasando la aparicién de estudios que se
ocuparan de las corporalidades desde un enfoque sociocultural.

En la década del 1970 aparecieron estudios especificos que intentaron superar el dualismo
cuerpo-mente buscando recuperar al cuerpo como objeto de estudio desde un andlisis
sociocultural. Ya hemos nombrado que la sociologia de las emociones buscd superar esta
separacion analizando las emociones como parte ineludible del cuerpo (Scribano, 2009). Por otro
lado Silvia Citro (2010) afirma que la antropologia del cuerpo define la corporalidad como una
perspectiva de andlisis que se integra al estudio de diversas problematicas socio-culturales. Para
la antropdloga, si bien ya en la década del “30, el socidlogo y antropélogo francés Marcel Mauss
sostenia que las “técnicas corporales” debian constituirse en objetos de estudio, fue recién en
1970 con el surgimiento de esta rama especifica de la antropologia cuando comenzé a
consolidarse como un campo de investigacion especifico, y en la Argentina recién en los afios '90
se empezaron a producir estudios siguiendo esta linea de andlisis. Desde esta perspectiva, los
cuerpos no deben ser tratados como “objetos” de estudios especificos sino en relacion a su mente
y emociones, para evitar asi reinstalar el dualismo cuerpo-mente (Citro, 2010).

Retomemos brevemente los antecedentes del dualismo que datan de la filosofia griega
antigua. Segun Citro (2010), Platon (427-347a.C.) fue tajante en su pensamiento respecto al
desprecio del cuerpo; sostenia que no era posible lograr nada de forma conjunta entre el cuerpo y
el alma. Para el filésofo: “mientras tengamos cuerpo y esté nuestra alma mezclada con semejante
mal, jamas alcanzaremos lo que deseamos” (Platén, 1982: 154-155). Luego, su discipulo
Aristoteles (384 a.C.-322 a.C.), intentando superar la separacién cuerpo-alma, se reveld ante su
maestro afirmando que el pensamiento jamas puede producirse sin el cuerpo, el alma es
concebida como inseparable de la materia (Aristoteles, 2004).

Las dialdgicas del dualismo también han atravesado las filosofias cristianas. Pese a que
las valoraciones negativas sobre el cuerpo también estan presentes en esta tradicion, desde esta
concepcién si se generd un cambio empezando a considerar que la persona no se puede concebir
como separada de esa corporalidad (Citro, 2010).

En el siglo XVII, el filésofo Descartes fue el principal exponente de esta postura

racionalista y sent6 las bases de la filosofia mecanicista caracteristica de la ciencia moderna,
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afirmando que para alcanzar el pensamiento verdadero hay que desconfiar de los sentidos y
aquietar las pasiones del ser humano (Citro, 2010). Para el fil6sofo, lo racional no es una
categoria del cuerpo sino del alma, el cuerpo es una maquina que molesta al hombre y las
pasiones son una consecuencia de la maquinaria del cuerpo que el hombre puede aprender a
controlar: “el cuerpo vivo difiere tanto del de un hombre muerto, como un reloj, u otro autémata,
cuando estd armado, y el mismo reloj u otra maquina, cuando esta roto y el principio del
movimiento deja de actuar’ (Descartes, 2012: 57).

Este sentido del cuerpo pensado a partir del modelo de la maquina tuvo su auge con el
capitalismo y con la consolidacion de la burguesia con la que se inauguraron nuevas practicas
sociales: “es el cuerpo, secuencial y manipulable de las nuevas disciplinas, despreciado en tanto
tal, lo que justifica el trabajo segmentario y repetitivo de las fabricas en las que el hombre se
incorpora a la maquina sin poder, realmente, distinguirse de ella” (Le Breton, 2002: 8).

Siguiendo esta linea de pensamiento, Michel Foucault en su libro Vigilar y Castigar
sostiene que en la modernidad ha habido todo un descubrimiento del cuerpo como blanco de
poder. Para Foucault el cuerpo humano es una fuerza de produccion que existe “en y a través” de
un poder politico “como un cuerpo que se manipula, al que se da forma, que se educa, que
obedece, que responde, que se vuelve habil o cuyas fuerzas se multiplican” (Foucault, 1986: 140).

Muchos son los autores que han estudiado el pensamiento de Foucault. El autor denomina
biopoder a la relacion entre las disciplinas ejercidas sobre el cuerpo — que llama anatomopoder- y
las regulaciones impuestas sobre el grueso de toda la poblacion en su conjunto a través de
diferentes formas politica -que denomina biopolitica- (Chairo, 2016). Luego describe los procesos
de disciplinamiento y vigilancia, a los que define como dispositivos de control social, que se
inscriben en el cuerpo de los sujetos para convertirlos en déciles y utiles, (Foucault, 1986) como:
“‘un conjunto de praxis, saberes, instituciones, cuyo objetivo consiste en administrar, gobernar,
orientar, dar un sentido que se supone Util a los comportamientos, gestos y pensamientos de los
individuos” (Garcia Fanlo, 2011: 1-2). Desde esta Optica, la institucion médica forma parte de los
dispositivos de control ejercidos sobre el cuerpo y la medicalizacion es una estrategia biopolitica
para disciplinar el cuerpo de los sujetos (Rodriguez Zoya, 2010).

Especificamente y en relacién al cuerpo de la mujer, el proyecto moderno impulsado por el
auge tecnoldgico y la concepcion del cuerpo como maquina, que surge con Descartes y que se
refuerza adn mas entrado el siglo XVIII con la era industrial, impuso una nueva forma de ver la
reproduccion. En términos foucaultianos, el cuerpo de la mujer comprende una realidad biopolitica
donde el embarazo y el parto son objeto de intervenciones médicas como forma de control social:
“El nacimiento entonces paso6 a ser el resultado de una cadena fabril donde debian respetarse
rigurosamente los procesos y procedimientos adecuados a los estandares de calidad esperados
(Fornes, 2009: s/p). Es asi como las mujeres pierden el control del proceso reproductivo,
incluyendo el protagonismo en el parto, pasando los médicos varones a ser considerados como
los verdaderos dadores de vida. El cuerpo concebido como méaquina pudo ser atrapado, segun
Federici (2010), citando a Foucault (1977) “en un sistema de sujecion donde su comportamiento
pudo ser calculado, organizado, pensado técnicamente, investido de relaciones de poder”

(2010:151). El cuerpo entonces fue progresivamente politizado, desnaturalizado y redefinido.
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La antropoléloga Mariana Gerbotto (2007) analiza como las practicas y representaciones
del embarazo-parto-puerperio estan atravesadas por el saber biomédico, sosteniendo que éste
instauré en el imaginario colectivo el proceso del embarazo y el parto como una enfermedad.
Desde la mirada biomédica, los aspectos emaocionales, sociales y culturales son ajenos al proceso
de salud-enfermedad y muchas veces se reduce el cuerpo de la mujer al de un ser enfermo.
Siguiendo esta linea de andlisis, Celeste Jeréz- antropologa feminista especializada en estudios
de género-, analiza el parto y la violencia recibida por las mujeres en los partos clinico-
hospitalario, investigando cémo el cuerpo de la mujer, pese a ser el protagonista fisico del acto de
parir, es dejado de lado en lo que respecta a lo que la mujer dice sentir y cdmo esto tiene poca o
nula influencia en el parto (Jeréz, 2014). La reproduccién humana y los cuerpos de las mujeres en
particular, se convierten en el blanco del control por parte de los diferentes actores. La medicina

juega un rol activo y normalizador:

Especificamente, como institucién legitima para el control de la salud-
enfermedad- atencién (Menéndez, 1994), la medicina tiene la capacidad de —
entre otras conceptualizaciones- entender la reproduccion humana a través de
interpretaciones biologicistas que imposibilitan la comprension de los procesos
socioculturales, en donde factores politicos, materiales y simbdélicos atraviesan

las practicas cotidianas (Jeréz, 2014: 3).

Las investigadoras argentinas Valeria Fornes (2009) -antrop6loga especialista en los
movimientos por la humanizacion del parto — y la soci6loga Patricia Schwarz (2015) basaron parte
de sus estudios en analizar el cuerpo de la embarazada desde una perspectiva de género. Las
autoras problematizan la concepcion patriarcal, que concibe al cuerpo de la mujer como portadora
de una naturaleza patolégica con procesos biolégicos inestables (refiriéndose sobre todo al
aparato reproductor), y que trajo como consecuencia la intervencion meédica no so6lo sobre el

cuerpo de la mujer, sino también sobre sus comportamientos y conductas:

El discurso ginecoldgico reconoce la necesidad de dominar, controlar y administrar
la naturaleza femenina, de tal modo que esta disciplina se convierte asi en una
ciencia de la mujer. Parte nodal de ese orden es sostener el imperativo maternal en
las mujeres. Los médicos se convierten, asi, en los legitimos traductores de los
designios de la naturaleza, utilizando a ésta como evidencia legitimadora de sus

preceptos (Schwarz, 2015: 76).

En relacion a esto Judith Butler - fildsofa feminista estadounidense- afirma que el género
no es fruto de una eleccién sino que es una categoria cognitiva que se construye socialmente: “el
género es una forma contemporanea de organizar las normas culturales pasadas y futuras, una
forma de situarse en y a través de esas normas, un estilo activo de vivir el propio cuerpo en el
mundo” (Butler, 1990: 197). Desde esta linea de andlisis, se problematiza la intervencion médica

en los procesos reproductivos, sosteniendo que estos procesos refuerzan los estereotipos de
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género tradicionales en los que la reproduccion y el cuidado de los hijos es terreno de la madre,
reduciendo la condicion de ser mujer a una condicion bioldgica (y patolégica): “la maternidad es
comprendida desde la significaciébn sobre sus experiencias de 'ser madre' ancladas en el campo
corporeo emocional’ (Chavez Rosas, 2014: s/p).

Es necesario ahora profundizar en las sentidos sociales y culturales que existen sobre la
maternidad y el embarazo, ya que esto nos va a permitir acceder a cOmo estas representaciones
influyen sobre las propias representaciones que la autopercepcion de las mujeres embarazadas

sobre el modo de vivir y transitar el embarazo y el parto.

El concepto de representaciones sociales

"Uno cree vivir en el mundo, cuando en realidad
es el mundo el que vive dentro de nosotros".
Deepak Chopra

Las practicas y representaciones sociales son las construcciones colectivas a partir de las
cuales vivimos en el mundo. A través de ellas poseemos una singular mirada de la realidad e

intervenimos en la misma:

Se reconoce generalmente que las representaciones sociales, en tanto que sistemas de
interpretacion que determinan nuestra relacion con el mundo y con los demas, orientan y
organizan las conductas y las comunicaciones sociales. Asimismo, intervienen en procesos
tan variados como la difusion y la asimilacion de los conocimientos, el desarrollo individual y
colectivo, la definicion de las identidades personales y sociales, la expresion de los grupos y
las transformaciones sociales (Jodelet 1997: 53).

Las representaciones sociales tienen que ver con la forma en que nosotros, como sujetos
sociales, percibimos e interpretamos los acontecimientos de la vida cotidiana, tanto a partir de las
experiencias propias como de los conocimientos y modelos de pensamiento que circulan a través
de la cultura. Es importante aclarar que estas representaciones no determinan de manera
absoluta al sujeto, es decir, no se trata meramente de una reproduccién, sino mas bien de una
reconstruccion o resignificacion mediada por la experiencia de cada sujeto en un ambito cultural
determinado (Jodelet, 1986):

Los sujetos nos socializamos y adquirimos identificaciones de género que nos incluyen
en la sociedad. Pero también ejercemos resistencias, tanto en las conductas individuales
como en las acciones colectivas, que dan cuenta de que las representaciones de género

forman parte de relaciones de poder (Lorenzo, 2013).

Es interesante aqui definir la nocidn de ideologia ya que segin Althusser es “una
representacion de la relacion imaginaria de los individuos con sus condiciones reales de
existencia” (1970: 52) y es parte constitutiva de toda formacion social. En términos tedricos, la

ideologia no es consciente, sino que sus representaciones son “objetos culturales percibidos-

21



aceptados-soportados que acttan funcionalmente sobre los hombres mediante un proceso que se
les escapa” (Althusser, 1967: 193). Siguiendo esta linea de analisis, el caracter de la ideologia,
como conjunto o representacion de ideas y significados, produce efectos a nivel psicolégico y
comportamental; es decir, no sélo se perciben en la accibn humana, sino que, también, estan
inscriptos en la cultura material, en el plano del discurso, en la esfera de las experiencias vividas y

en el comportamiento cotidiano (Giroux, 1996).

Las problematicas de las representaciones sociales en torno al género femenino

“No se nace mujer,
se llega serlo”.
Simone de Beauvoir

El género es un tipo de esquema cognitivo que analiza la comprension de la vida en
nuestra cultura como una construccion simbdlica que relaciona lo masculino y lo femenino con
determinadas caracteristicas. Surge como categoria analitica, a fines del siglo XX, en cuyos
debates las feministas lo plantean como una concepto relacional entre lo femenino y lo masculino
que permite analizar las posiciones de los sujetos en una estructura jerarquica de poder que
influye en la constitucion de la identidad y en las diferentes modos de sentir, actuar, comportarse,
vincularse, vivir la sexualidad (Schwarz, 2015).

Judith Butler sostiene que el género no es fruto de una eleccién sino que es una categoria
cognitiva que se construye socialmente. El género es el significado cultural que asume el cuerpo
sexuado; se trata de una experiencia condicionada a nivel discursivo. Sus limites se fijan dentro
de los términos de un discurso cultural hegemodnico que se apoya en un binarismo entre lo
masculino y lo femenino, cuyas diferencias no se organizan ecuanimemente en las estructuras de
poder: lo masculino se impone a los varones como referente universal y parametro de todas las
cosas Yy lo femenino queda asociado a las mujeres, otorgadndole mayor poder a la dimension
simbdlica masculina (Butler, 2001). De este modo, se habla de: “la fuerza, la proteccién, la
autoridad entre otras cosas, para lo masculino; y la sensibilidad, la debilidad, la obediencia, entre
otras cosas, para definir lo femenino. Esta vision dicotomica del mundo estructura la percepcion y
la organizacion concreta y simbdlica de la vida en nuestra cultura” (Schwarz, 2015: 55).

Para Schwarz, los modos de comportamiento, accion y pensamiento de los sujetos en

todas las dimensiones de su existencia producen y reproducen la normativa de género:
Esta construccion tiene un plano social que abarca la interpretacion y organizacion de
todos los elementos en torno de un sujeto asi como también un plano individual donde

esta interpretacion es constitutiva de la propia identidad; se hace cuerpo y se traduce en

conductas y sentimientos especificos (2016: 55).

La maternidad en su dimensién sociocultural
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La experiencia de la maternidad est4 determinada por las relaciones de género y las
representaciones sociales presentes en cada, por ello es que su andlisis, desde estas
perspectivas, permite “hacer visible la manera en que a través del condicionamiento sociocultural
se organizan y mantienen las diferencias e inequidades histéricas entre hombres y mujeres”
(Garcia Jord4a, 2010: 8).

Las representaciones o las figuras de la maternidad son producto de una operacion
simbdlica que asigna una significacion a la dimensién materna de la femineidad y, por ello, son al
mismo tiempo portadoras y productoras de sentido. Lo femenino y lo maternal mantienen
relaciones l6gicas complejas: no coinciden totalmente ni son disociables por completo (Schwarz,
2015). Como afirma la sociéloga Monica Tarducci: “aunque la maternidad se exprese como una
experiencia individual enraizada en lo biolégico, su acontecer varia por los valores y
prescripciones sociales” (2008: 32). La maternidad, es un proceso multideterminado por factores
biolégicos, psicoldgicos y socioculturales.

Desde esta perspectiva, la psicoanalista argentina e investigadora de la sexualidad
femenina, Silvia Tubert (2007) afirma que el deseo de un hijo no es natural sino que es historico,
como resultado de una operacion de simbolizacion por la cual el futuro nifio representa aquello

gue podria hacer felices a las mujeres:

La representacion de la maternidad, en sus mdltiples variantes, se sitla en el punto de
articulacién entre el deseo inconsciente -en cuyo origen se encuentra, precisamente, la
madre- las relaciones de parentesco en unas condiciones sociohistéricas determinadas y
la organizacion de la cultura patriarcal. La maternidad no es puramente natural ni
exclusivamente cultural, compromete tanto lo corporal como lo psiquico, sea consciente

0 inconsciente, participa de los registros reales, imaginarios y simbdlicos (2007: 206).

La antropéloga y artista Sharon Hays (1998) analiza la maternidad refiriéndose a ella como
la ideologia de la maternidad intensiva, entendiendo por ideologia al conjunto de ideales que se
dan por sentado pero que estan construidos histérica y socialmente. La maternidad intensiva,
segun Hays, se corresponde con un modelo cultural caracterizado por la exigencia sobre las
madres para dedicar su tiempo, energia y recursos casi exclusivamente a la crianza de sus hijos,
tanto en las madres que trabajan por fuera del hogar como en las mujeres amas de casa.

En consonancia con Hays, retomamos el andlisis que realiza Patricia Schwarz (2015) en su
libro Maternidades en Verbo. A través de un recorrido por diferentes autoras que desde la
perspectiva de género estudian la tematica, la autora sostiene que esta concepcién de la
maternidad se ajusta al mandato de la “buena madre” como aquella que se dedica exclusivamente
a la maternidad y al cuidado de la familia. Segun Schwarz, este mandato es una construccion
social relativamente reciente que, en comparacion con otras culturas y momentos histéricos, se
instalé6 en Occidente en los ultimos dos siglos. “El lugar de las mujeres en la vida social humana
no es un producto directo de las cosas que hacen” (Scott, 2004: 60). Necesitamos considerar
tanto al sujeto individual como a la organizacion social y descubrir la naturaleza de sus
interrelaciones (Scott, 2004).

Siguiendo esta linea, para analizar las representaciones sociales sobre la maternidad
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como una construccion cultural, tenemos que pensar la nocién de la mujer como sujeto. Ya que
las representaciones se encarnan en los cuerpos de los sujetos y estos, a su vez, estan sujetados
por la cultura y atados a las relaciones de poder (Foucault, 1996). La antrop6loga feminista
Marcela Lagarde sostiene que la subjetividad es la dimension que abarca nuestra conciencia y

también nuestro inconsciente. En ella estan:

Nuestras concepciones del mundo y de la vida, como pensamos la vida, nuestra manera
de ver la vida, nuestras creencias y aquello en lo que no creemos, el conjunto de valores
con los que vivimos, el conjunto de normas, deberes, prohibiciones, todo lo que son
normas para la vida. Pero también forman parte de la subjetividad nuestras formas de
comportamiento, las actitudes, las respuestas, las reacciones, y también las acciones;
nuestro imaginario, nuestra fantasia, nuestros lenguajes, los lenguajes del cuerpo, los
lenguajes verbales, los lenguajes estéticos (Lagarde, 2015: 334).

Las representaciones sociales de la mujer-madre-trabajadora

“Mujer: en el hogar hay un fuego sagrado
cuya llama hay que cuidar con las manos,
la sangre, el ahinco y la fe: el amor. Piensa
gque amando a tu marido, criando a tu hijo,
cuidando tu casa y adorando a Dios, has
comenzado a conocer desde aqui abajo

la dicha perfecta y suprema de alla arriba”.
Nené Cascallar

En la modernidad, el rol tradicional asignado a la mujer se asoci6 a la maternidad, el hogar
y la vida doméstica. La funcién reproductora y la crianza de los hijos como tarea casi exclusiva de
la mujer fue uno de los pilares significativos del sistema de género y la estructura patriarcal. La
domesticidad incluso trasciende las puertas del hogar para ampliarse al conjunto de tareas
relacionadas con las responsabilidades familiares, como una disposicién para cuidar a los demas
y suplir las necesidades de los otros (Tubert, 2007).

La maternidad se consider6 asi propia de la naturaleza femenina reafirmando el poder de
los varones por sobre las mujeres: “a partir de la modernidad, en el imaginario social de Occidente
se legitimo6 el modelo de proveedor Unico, donde un esposo-padre aporta el sustento econémico y
una esposa-madre realiza el mantenimiento del hogar y el cuidado de los hijos” (Schwarz, 2015:
59). Sin embargo, éste era solo un ideal posible para las clases sociales con alta capacidad
econémica (Wainerman, 2005).

La medicina al consolidarse como saber legitimo y excluyente sobre el parto -en el siglo
XVIII en Europa, y a mediados del siglo XIX en Argentina- cooperd con la constitucién del proyecto
de Estado-Nacién y cumplié un rol fundamental en la constitucidon de lo que la psicéloga feminista
Ana Maria Fernandez (1992) denominé mito mujer- madre.

Esta representacion sobre la maternidad atribuyé a la mujer a la "naturalidad" de "ser

madre", asociada a las tareas del hogar y el cuidado de los hijos. Pero las normas y parametros
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de “la buena madre” no era un poder que le pertenecié por motus propio, sino que fueron el
Estado y los médicos quienes los impusieron. Asi la consolidacién del mito mujer-madre reforzé la
distribucién desigual de deberes, derechos y obligaciones entre varones y mujeres, justificando las
mismas como una consecuencia de la imperfeccién de la naturaleza femenina (Lorenzo, 2013).

En la Argentina, si bien desde fines del siglo pasado comenzé la construccién de un ideal
de la mujer asociado a la maternidad y la familia, ya entrada la década del treinta, aparecio la
figura femenina con fuerza con la incorporacion masiva en el mundo laboral. La modernidad
requeria a las mujeres de las capas medias y los sectores populares en ascenso como
trabajadoras asalariadas (Nari, 2000). Esta situacién inicié6 un cambio en la imagen tradicional de
la mujer asociada al &mbito doméstico: “una imagen mujer-madre-familia-naciébn comenzé a
tejerse para adquirir un fuerte poder simbdlico en los gobiernos peronistas” (Zink, 2000: 15). La
faceta de mujer trabajadora comenzé a formar parte de una nueva representacion de la mujer, la
mujer- madre- trabajadora. Esta nueva imagen, sobre todo, paso a ser una cuestién del Estado en
los gobiernos peronistas.

Entre los aflos 1945 y 1955, el peronismo, desde el discurso oficial y a través de las
instituciones politicas y culturales, reconocié a las mujeres como actores dentro de la esfera
politica. En el afio 1947 se le otorga por primera vez a la mujer el derecho al voto y el ingreso en
la actividad politica institucionaliza (Wainerman, 2005). Sin embargo, los cambios, tanto a nivel
laboral como politico, vinieron acompanados con un refuerzo de las diferencias de género sobre
los atributos y funciones entre mujeres y varones. Por lo que, en este sentido, el Estado peronista
se encarg6 de reforzar que el valor de la mujer comenzaba a existir cuando se convertian en
madres, dandole una continuidad al papel doméstico tradicional asighado a las mujeres en el que
"su destino" era el hogar (Zink, 2000).

En las reformas juridicas de este periodo histérico, si bien las condiciones laborales
mejoraron respecto a la década del '30, el trabajo femenino continué marcando diferencias entre
mujeres y varones, realizando las mismas tareas pero con un salario menor. El gobierno
peronista, preocupado por la baja en las tasas de natalidad asigné la responsabilidad primordial al
alejamiento de las mujeres del hogar y propulsé campafias en las que se llamaba a las mujeres a
trabajar s6lo en casos de extrema necesidad. Entre 1942 y 1955, las mujeres que conformaban al
mercado de trabajo eran mayormente solteras y sin hijos. La preocupacion mayor del gobierno
respecto a las mujeres era la supervivencia de la familia y la importancia de la poblacién femenina
continuaba asociada a los nifios (como los futuros ciudadanos), los esposos (como la fuerza de
trabajo primordial) y la familia (como el érgano vital de la sociedad).

La desigualdad entre los sexos continuaba siendo tajante (Wainerman, 2005). Y se
extendia también a los productos culturales del periodo histérico entre 1930-1955, como lo fue el
cine en ese momento: “entre la-mujer-madre-y-ama-de-casa y la-mujer-trabajadora no hay una
discontinuidad radical en el plano de la representacion. Por el contrario: hay una continuacion y
una continuidad de los valores que la figura de la domesticidad porta” (Conde, 2005).

En la segunda mitad del siglo XX, que coincide con el fin del primer gobierno peronista, en
las sociedades occidentales hubo una ruptura normativa en la historia de las mujeres a nivel

social, economico y politico. Luego de la extendida década peronista y las politicas de
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nacionalizacion, la teoria del desarrollismo gand lugar en el sector politico con la voluntad de
avanzar hacia un modelo de pais basado en el desarrollo y apertura al mundo que tomaron los
paises centrales.

Durante 1960, la Argentina vivié una redefinicién del rol de la mujer en la sociedad, de las
relaciones de género y de la organizacién familiar. El acercamiento a la americanizacion de la
cultura inaugurd cambios en las costumbres, en la sexualidad (asociado a una idea de mayor
libertad individual y autoconocimiento junto con el inicio de las pildoras anticonceptivos), la
indumentaria, las modalidades del lenguaje — un ejemplo notable es la implementacién del “tuteo”
en el lenguaje coloquial- , las relaciones entre ambos sexos y entre generaciones de jévenes y
adultos. Fue una época caracterizada por la liberacion sexual y la conquista de los deseos y
suefos individuales por sobre las ataduras sociales y morales impuestas (Wainerman, 2005).

Los afios sesenta se caracterizaron por una creciente entrada de las mujeres al mundo
laboral y una salida del &mbito doméstico. El ingreso al mercado de trabajo se dio ya no sélo en
épocas dificiles bajo el signo de la "necesidad", sino que adquirié un caracter de permanencia y
las mujeres pasaron a aportar el mismo ingreso que sus parejas. Por otra parte, fue un momento
de gran presencia y expansion de las mujeres en el ambito educativo produciéndose un acceso
masivo de las mujeres a la universidad y a los estudios de nivel superior. Este fue el comienzo de
un quiebre en el ndcleo ideacional que sostenia los roles tradicionales de género y la definicion de
familia asociada a ellos y el inicio de una nueva conciencia femenina sobre el papel de la mujer en

la sociedad (Lorenzo, 2013):

Especialmente desde los '60 las mujeres han modificado de manera sustancial su rol en
la sociedad, respondiendo a la vez o alternativamente, a las necesidades econdmicas de
sus hogares y/o a un nuevo ideal de femeneidad que las iguala a los varones en
educacion, participacion econdémica e inquietudes ciudadanas (...). La emergencia de
estos cambios se acompafié de nuevos ideales y nuevas practicas en las formas de vivir
en familia, de criar a los hijos, de organizar la cotidianeidad, que desafiaron el modelo
patriarcal de la familia y los roles tradicionales de marido y mujer y de padre y madre
para propiciar otro en el que el matrimonio se empezé a ver como un ambito de

satisfaccion y no sélo de reproduccion (Wainerman, 2005: 86).

Siguiendo el recorrido histérico que hace Catalina Wainerman, a mediados de los afio
setenta la Argentina atraveso el terrorismo de Estado caracterizado por gobiernos dictatoriales con
una impronta extremadamente conservadora y autoritaria. Tanto a nivel politico como econémico,
el Estado pasd a ser considerado un factor “distorsionador”. Mientras, por un lado, para la
economia esto significo abrir las puertas al mercado y las politicas neoliberales, alentando el
consumo Y la especulacion financiera, por otra parte se instd a devolver la educacién a la familia y
a la Iglesia como los “agentes naturales” para el funcionamiento de la sociedad.

En la dimensién econdmica, fue el comienzo de la implementacion de politicas represivas
que generaron una transformacion integral del pais, sobre todo a nivel de la acumulacion del
capital desnacionalizando el poder econémico y la concentracién del capital. Se puso fin al modelo

de Estado intervencionista del peronismo cuya funcion era asegurar canales para la movilidad
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social ascendente en un contexto caracterizado por las desigualdades sociales. La logica
impulsada por el Estado neoliberal en los afios setenta dio lugar a la apertura del mercado y a la
mercantilizacion de bienes basicos como la educacién y la salud, entre algunas de las
caracteristicas del nuevo modelo de pais. Ante este escenario, los sectores sociales mas
acomodados consiguieron generar una ventajosa rentabilidad econdmica, las clases medias
sufrieron una drastica caida social acoplandose como pudieron al nuevo modelo -pese a que el
Estado no tenia politicas para contener a estos sectores de la sociedad- y las clases populares
fueron las que sufrieron el mayor empobrecimiento (Wainerman 2005; Schwarz, 2015).

Para Schwarz, lo que se dio fue la culminacién de la confianza en un progreso social y el
futuro se volvio incierto. Esto llevé a una reconfiguracion de los individuos para adaptarse al nuevo
contexto, que se caracterizd por la autorregulacién, hacerse cargo de si mismos y generar las
competencias y recursos necesarios para garantizar el acceso a los bienes sociales.

En el plano social y educativo, los materiales curriculares impartidos en las escuelas y los
medios de comunicacion se plegaron a las directrices del gobierno dictatorial y emergieron
nuevamente las concepciones familiares tradicionales: las mujeres deben ocuparse del hogar, los
hijos y las tareas domésticas y los varones de trabajar parar proveer el sustento econémico
(Wainerman, 2005).

En 1983, el inicio de la democracia dio lugar a un contexto mas propicio para revisar las
concepciones de género, de familia y el rol de los varones y mujeres en la sociedad. Renacieron
los valores asociados a la libertad y el desarrollo personal, surgidos en los afios sesenta, ahora
encarnados en el marco de la democracia. Los discursos y luchas por la liberacion femenina y el
respeto por las diferencias de género comenzaron a surgir con mas fuerza. Fue una época
caracterizada por cambios culturales, que dieron lugar a nuevos estilos de vida que permearon la

vida familiar y laboral de las mujeres:

Las pautas de alimentacién, el mayor consumo de alimentos semipreparados, la mayor
frecuencia del almuerzo en el &mbito de trabajo en lugar de alrededor de la mesa familiar,
los cambios en las pautas de limpieza sedimentados a lo largo del tiempo contribuian a
alivianar la carga doméstica de los hogares de clase media. Pero también las pautas de
crianza comenzaron a cambiar. Un dato particularmente significativo asi lo ilustra: el uso

de los servicios de guarderia y de jardines infantiles (Wainerman, 2005: 80).

Los nuevos estilos de vida fueron acompafados de supuestos cambios en los roles
tradicionales asignados a los varones y mujeres; y la participacion de la mujer en el mercado
laboral se convirti6 en un eje central para generar transformaciones en las relaciones del poder
dentro del hogar respecto al modelo de familia tradicional. El trabajo pas6é a convertirse en una
parte sustancial de la identidad de la mujer actual, y el ser madres y esposas dejé de ser la Unica
forma por medio de la cual las mujeres pudieran sentirse realizadas (Wainerman, 2005). Por otra
parte, los varones comenzaron a asumir otros roles en relacion a la paternidad generandose un
nuevo modelo de padre comprometido mas directamente con la educacion de los hijos y con la
dedicacion a la crianza.

Sin embargo, para Wainerman, pese al asentamiento de las mujeres en el mundo laboral,
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éstas no abandonaron el &mbito doméstico, generando cierta continuidad en los roles

tradicionales asignados a las tareas del hogar y la crianza de los hijos:

En este dato podemos observar el origen de practicas vinculadas al cuidado de la
comunidad interpretadas como una extension de la ética maternal de las mujeres (...).
Esta tendencia al cuidado extendido del otro aun por fuera de la relacién madre-hijo, en
el caso en que ese traspaso de las actitudes tradicionales de cuidado en lo doméstico se

lleva a lo comunitario (Schwarz, 2015: 218).

La antrop6loga Sharon Hays (1998), plantea las contradicciones culturales de la
maternidad contemporanea a través de dos cuestionamientos. Por un lado, sefiala que pese a que
vivimos en una sociedad donde la mayoria de las madres trabajan fuera del hogar, los mandatos
culturales contintan presionando a las mujeres para que dediquen lo maximo de si mismas a la
crianza de los hijos. Por otro lado, se pregunta por qué en una sociedad donde la l6gica de la
ganancia individualista pareciera dirigir el comportamiento de los sujetos en tantas esferas de la
vida, el modo de actuar de las madres se guia por una légica de la crianza generosa (Hays, 1998).

En la actualidad estamos en un momento de transicion entre ambos modelos de familia en
el que conviven diversas formas familiares, algunas mas cercanas a los modelos tradiciones, otras
con rasgos mas novedosos (Wainerman, 2005). Todo esto enmarcado en un contexto
socioeconémico en el que las reglas cambian permanentemente y la identidad de los sujetos tiene
gue ser lo suficientemente flexible y plastica para enfrentar los nuevos desafios, lo que genera
también transformaciones en la subjetividad de los varones y mujeres y una reconfiguracion de la
vida urbana y de la organizacién familiar (Schwarz, 2015).

En las ultimas décadas, las transformaciones en la organizacion familiar y, dentro de ella
del rol de la mujer, fueron debido a diferentes factores que van desde los procesos de
globalizacion y urbanizacion a la expansion de los derechos humanos vy, particularmente, los de
las mujeres, nifios y nuevos sujetos sexuales (Climant, 2009). Sin embargo, como sostiene

Climent, si bien:

Las identidades de género tanto de hombres como de mujeres se han ido resignificando
en algunos aspectos, en muchos otros aun permanecen inalterable. (...) Por ejemplo, en
amplios sectores de las sociedades occidentales aun hoy se sostienen estereotipos de
género que indican cuales son los comportamientos y actitudes apropiados para los
varones y las mujeres, que se creen biolégicamente determinados segun la pertenencia
a cada sexo. Asi se considera que la condicién biolégica que permite a las mujeres
engendrar, parir y amamantar, se acompafia de una habilidad innata para educar, criar y
cuidar (2009: 237).

Luego de haber realizado un abordaje tedrico sobre las representaciones sociales de la

maternidad, y especificamente, sobre la representacion de la mujer-madre-trabajadora,

abordaremos las representaciones sociales del embarazo y el parto.
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El embarazo y el parto: un proceso sociocultural

“Multiplicaré los sufrimientos de tus embarazos;
daras a luz a tus hijos con dolor.

Sentiras atraccion por tu marido y él te dominara”
(Génesis, 3:16)

El embarazo y el parto, ademas de ser procesos fisiolégicos y biologicos, son procesos
culturales enmarcados en tramas constituidas socialmente y estructuras de poder especificas a
cada sociedad (Fornes y Merino, 2008). La forma de nacer es una forma de socializacién asi
como también es la reproduccién de un modelo cultural y de relaciones de poder (Davis Floyd,
1993). “La capacidad de concebir no es un proceso que implica solo una determinada técnica
corporal sino que es también una construccion simbélica que compone el proceso interpretativo de
dicha experiencia” (Schwarz, 2015: 112).

Diversos estudios sociales y antropolégicos analizan la pluralidad de formas de significar la
experiencia en relacion al embarazo y parto y cémo, en diferentes culturas, a partir del hecho
biolégico de parir, la cultura modela la manera de entenderlo y vivirlo asi como los medios,
recursos y tecnologias para asistirlo: “se nace en una época y en un determinado contexto, en el
que se articulan las representaciones y practicas que lo ordenan y dan sentido” (Garcia Jorda,
2010:1).

En este sentido, para la antropéloga Michelle Sadler, los modos en que una sociedad
organiza el comportamiento reproductivo de sus miembros da cuenta de los valores y principios
estructurales en que las culturas transmiten las conductas esperadas en fases especificas de la
vida (Sadler, 2004). Segun la autora, las tematicas ligadas al embarazo y el parto son un punto

clave para analizar procesos sociales generales:

El modelo dominante occidental de atencion a la reproduccion humana, se
sustenta en una légica ideolégica que impregna de significados los distintos sucesos
como el embarazo, parto y puerperio, conteniendo y reproduciendo a su vez, una
concepcién social de la reproduccién y de la maternidad. Todo este andamiaje es
soportado y soporta, sin ningln espacio para la duda, una manera de pensar, mirar,
concebir a la mujer en ese espacio social en que anida la hegemonia del discurso

médico occidental (Camacaro Cuevas; 2008: 294).

Desde la mitad del siglo XX, cuando en Occidente se produjo un cambio en el lugar de
nacimiento y en los roles de quiénes asisten a estos proceso, el embarazo y el parto dejaron de
ser asistidos por parteras y se convirtieron en un hecho hospitalario caracterizado por la
medicalizacion. Fue una transicion de lo privado a lo publico y el médico paso a dirigir, decidir y
controlar este proceso. Asi se introducen nuevas formas de percibirlo, vivirlo y nombrarlo, que
conducen, a su vez, a nuevas maneras de representacion social sobre el embarazo y el parto
(Garcia Jorda, 2010).

En este sentido, siguiendo a Foucault (1990) el embarazo y el parto se convirtieron en

objetos de intervencion médica. Para el autor, estos procesos son ejemplos paradigmaticos de la
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actividad medicalizadora. La mayoria de las mujeres occidentales durante este proceso utilizan los
servicios médicos, convirtiéndose en pacientes. La medicalizacion pasa a ser parte del proceso
del embarazo y del parto. Para Sadler (2004), la mujer en la situacién del parto entra en un
territorio donde sus saberes no son reconocidos, el conocimiento médico y el lenguaje utilizado es

altamente especializado y técnico:

En el sistema médico al6pata observamos que el parto ocurre en la casi totalidad de los
casos en un lugar fisico que corresponde a territorio médico. Este hecho tiene gran
importancia, por cuanto norma la naturaleza de los eventos que se sucederan: no se

diferencia un parto normal de uno con complicaciones (Sadler, 2004: 6).

Como sostienen los licenciados en comunicacion social Ingrid Zucconi y Cristian Martinez
en la tesis "Esto es un parto", en el trabajo de parto, y el momento mismo del alumbramiento, las
practicas médicas realizadas como rutina: "funcionan como prevencion del dolor y de los
sintomas, lo que genera una medicalizacién del cuerpo” (Zucconiy Martinez, 2014: 54).

La mujer en el proceso del embarazo y el parto es concebida como paciente dentro del
mundo hospitalario y como madre en el contexto familiar y afectivo: al ingresar al hospital para dar
a luz como paciente se esta convirtiendo en madre (Sadler, 2004). En la atencién médica durante
el embarazo y el parto, padre y madre quedan enmarcados en los roles tradicionales de género
(Varela, 2010). Esto trae consigo caracteristicas de la representacibn hegemoénica de la
maternidad en la que el ser madre se entiende como necesariedad y completitud de la mujer como
tal. La idea de que la realizacion de la mujer ocurre cuando se convierte en madre no es ajena a la
cosmovision de la obstetricia tradicional (Giberti, 1996: 274).

Desde los estudios de género, la licenciada Lorenzo (2013) relaciona la medicalizacién del
parto con las representaciones de género que asocian a la mujer con la madre y con pautas
morales de lo que es ser una buena madre. En este sentido, ser buena madre es ser un paciente
obediente acatando las indicaciones de los médicos. Lo que los médicos desconocen es la
autonomia de las mujeres y su derecho a decidir sobre sus propios cuerpos. Celeste Jeréz -

antropodloga especialista en la teméatica de la humanizacién del parto- sostiene que:

La mayoria de los profesionales de la salud dan por supuesto no solo que toda mujer
debe ser madre como destino, sino que toda mujer desea ser madre. Se parte entonces
de la idea de que las mujeres que no aman a sus hija/os transgreden mandatos sociales,
asi como “mandatos naturales” al asociar linealmente el ser mujer a maternidad y a
naturaleza (2014: 84)

Desde el punto de vista del sujeto y las posibilidades de nuevas formas de significacién en
el marco de las representaciones sociales del embarazo y el parto, la licenciada en Comunicacién
Social Paola Tabacman (2010) en su tesina Parto y subjetividad se refiere a la experiencia del
parto como una instancia donde el sujeto-mujer puede recrear su propia subjetividad frente al
modelo de parto impuesto desde el discurso médico dominante. Tabacman crea el concepto parto

corporalizado donde entra en escena otro tipo de subjetividad, con una capacidad critica y
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autobnoma para vivir la experiencia del parto como una posibilidad de resistir al modelo biomédico.

Desde nuestro trabajo de investigacién abordamos dos formas de representacion social
sobre el parto: el parto institucionalizado y el parto humanizado. Para ello, nos hemos basado en
la categorizacion que Jodelet (1986) -citando al psicélogo social rumano Moscovici- realizé sobre
los tipos de representaciones. Entendemos la nocién de parto institucionalizado como las
representaciones compartidas por todos los miembros de una sociedad que funcionan como
hegemédnicas y que prevalecen implicitamente en toda practica simbodlica con cierta
homogeneidad. La nocion del parto humanizado corresponderia a otra forma de representacion-
gue en términos de Moscovici podriamos llamar representaciones emancipadas-, producto de la
circulacion de ideas y conocimientos pertenecientes a subgrupos de la sociedad y que tienen
cierto grado de autonomia.

Como una tercera representacion social podriamos nombrar el parto domiciliario o parto en
casa, el cual no analizaremos en esta tesina. Solo destacamos que esta representacion podria
considerarse, siguiendo la categorizacion de Moscovini, como un tercer tipo de representaciones
que el autor llama representaciones polémicas, generadas en el curso de conflictos sociales que,
no son compartidas o comprendidas por la sociedad como un todo.

El parto humanizado, al formar parte del marco legislativo del pais -a través de la ley n°
25.929 que ampara los derechos de los padres y los hijos en el momento del parto y del
nacimiento y estd apoyada por organismos internacionales como la OMS- adquiere una
legitimacion social, legal, cultural y moral, a diferencia del parto domiciliario, cuyos debates y
luchas contindan por parte de quienes defienden esta forma de nacimiento. El parto en casa es
una modalidad de parto -apoyada por agrupaciones de parteras independientes y personas, en su
mayoria mujeres- en pos del parto domiciliario y del rechazo a un proyecto de ley que restringe el
accionar de las parteras: “entre los discursos del “Parto en casa” existen tensiones y pujas por el
reconocimiento de diversas realidades socio-econémicas de quienes los han practicado" (Jeréz,
2014: 87).

De una u otra manera, lo destacable aqui es que actualmente en Argentina, los términos
parto humanizado/ respetado y parto en casa forman parte de una retérica particular que genera
ruptura de sentido en la sociedad convirtiendo ciertas practicas en relacién al parto y al nacimiento
en problemas sociales inscribiéndose en las tematicas relacionadas a los derechos de las mujeres

y las cuestion de género (Jeréz, 2014).

Un recorrido por las representaciones sobre el embarazo y el parto

Haremos a continuacién, de la mano de Karina Felliti (2011), un recorrido de las diferentes
representaciones sociales que del embarazo y parto se tuvieron a lo largo de la historia. La autora
en su articulo "Parirds sin dolor: poder médico, género y politica en las nuevas formas de atencion
del parto en la Argentina" (1960-1980) hace un recorrido histdrico sobre los debates que se

generaron en torno al parto:
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Durante siglos, el embarazo y el parto fueron vividos por la mayoria de las mujeres como
momentos criticos que generaban gran ansiedad y angustia dadas las altas
probabilidades de no sobrevivir a ellos. Las madrastras que habitaban los cuentos
campesinos y cortesanos medievales eran personajes surgidos de una dura realidad. A
su vez, como prueba irrefutable de una actividad sexual previa, el embarazo y el parto
fueron considerados por la tradicion judeocristiana como un momento de necesario
ajuste para una sexualidad femenina que habia osado manifestarse. (...) Miedo, dolor y
muerte rodeaban a este evento que fue durante mucho tiempo un acontecimiento vivido
entre mujeres. Familiares, amigas y parteras eran las encargadas de acompafar y
responder a las necesidades de la embarazada en su propio hogar, realizar las tareas
domésticas, cuidar de sus esposos, de sus otros hijos y atender el parto (Felliti, 2011:
115).

A mitad del siglo XIX, sumado al desplazamiento de los partos en el ambito privado a la
institucionalizacién y presencia del poder médico, se produjo el desarrollo de la asepsia e higiene
en los hospitales y con esto la disminucion de la mortalidad por la baja de los focos de infeccion.

En este contexto, muchas mujeres pertenecientes a los sectores medios y altos de la
sociedad comenzaron a pedir la presencia de médicos en el parto, confiando en la capacidad de
los especialistas para parir en condiciones seguras y buscando también disminuir el dolor (Felliti,
2011). En Estados Unidos, este interés femenino encontrd su respuesta en un método polémico y
fuente de debate en el ambito médico conocido como Twilight Sleep, que consistia en una mezcla
de farmacos para aliviar el dolor de la parturienta, hasta el punto de provocarle amnesia. Muchas
mujeres que deseaban no sentir ni recordar nada sobre sus partos se entregaron a estas
practicas, aunque dentro del propio &mbito médico se generaron grandes debates y se
denunciaron sus peligros (Felitti, 2011).

El cambio significativo en relacion al proceso del embarazo y el parto fue durante 1940-
1950. Aparecieron en este periodo diferentes tecnologias e intervenciones de la obstetricia—
diagnésticos prenatales con rayos X, aplicacién de oxitocina y anestesia para aliviar el dolor en el
parto, bancos de transfusion de sangre, entre otros, - dio lugar a nuevas posibilidades de plantear
la atencién en el parto. Surgieron los estudios del médico obstetra Read (2005), con opciones
para tener un parto sin temor, sosteniendo que el miedo en el parto era producto de la
desinformacion y los mitos construidos al respecto. Read cre6 un método que se apoyaba en
cuatro puntos: la respiracion correcta, la educacion, el relajamiento y determinados ejercicios
corporales que combinados con la respiracion ayudaban a tener un parto menos intervenido
(Felliti, 2011).

En la década del sesenta, si bien fueron afios de grandes cambios en la situacion social y
laboral de las mujeres, las presiones y mandatos sobre la maternidad no disminuyeron sino que
adquirieron nuevas formas: “la maternidad se volvioé una responsabilidad mas compleja, exigente y
conflictiva para las mujeres, quienes tuvieron que encontrar un delicado equilibrio entre sus
deseos de realizacion personal y el apoyo que debian a sus hijos/as” (Felliti, 2011: 114).

Durante los setenta, aparecieron las ideas de Fréderick Leboyer sobre el parto sin

violencia. Este método consideraba que el temor es un componente inevitable en el trabajo de
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parto y sostenia que lo importante era generar un entorno de relajacion y un espacio intimo, calido
y silencioso. En los afios ochenta, Michel Odent mont6 una clinica en las afueras de Paris donde
hizo funcionar una casa de partos con el objetivo de proporcionar a la mujer un ambiente

hogarefio e intimo pese a estar en un hospital:

En esta clinica habia montado un cuarto de alumbramiento con poca luz, pintado con
colores claros, piscinas de agua tibia para relajamiento y eventualmente un parto bajo el
agua. La mujer elegia libremente la posicién en la que iba a parir, con libertad de
movimiento y expresion, y no habia nursery ya que el bebé estaba siempre con su
madre. La idea era mantener la atmésfera hogarefia, la privacidad, aunque se estuviera
en un hospital. (Felitti, 2011: 117).

En la Argentina, durante el periodo de 1960-1980, se caracterizd por un contexto social y
politico caracterizado por el auge del psicoanalisis y por la promocion dentro de los hospitales
publicos del derecho de la mujer a ser tratada con respeto y a tener mayor autonomia en el parto.
Esta vision implicaba un sentido distinto al cuidado de la salud y de la maternidad, cuestionando el
modelo médico tradicional (Felitti, 2011).

En los ultimos 20 afios, en nuestro pais, organizaciones sociales de la sociedad civil
construyeron sentidos de denuncia sobre la violencia implicita en el momento del parto por parte
del personal de salud. Diversos autores — como Davis Floyd (1993), Merino y Fornes (2008) y
Jeréz (2014) - han analizado y criticado el hecho de que la atencién biomédica del parto se
caracterice por agrupar y homogeneizar a las mujeres y tratar a los cuerpos femeninos por igual,
mas alla de las diferencias no solo fisioldgicas, sino también sociales, culturales y educativas
(Jerez, 2014).

Las diversas luchas y denuncias para tener un parto respetado se plasmaron luego en dos
leyes nacionales especificas sobre el parto y el nacimiento: la Ley n° 25.929 (2004) sobre
Derechos en el Nacimiento -también conocida como Ley de Derechos de Padres e Hijos durante
el Proceso de Nacimiento - y la Ley 26.485 (2009) de Proteccién Integral a las mujeres, en cuyo
articulo 6 inciso “e” versa sobre la violencia obstétrica. Si tomamos el estatus de estas leyes como
el resultado final, publico y manifiesto de un extendido proceso de redefinicion de la violencia
hacia las mujeres, significa entonces que tienen el peso suficiente para condensar procesos
impulsados y gestados anteriormente (Jérez, 2014). Sin embargo, como sostiene Felitti, si bien la
ley existe su aplicacion sigue siendo escasa y la violencia y maltrato en las instituciones médicas

contindan:

Sin desconocer este escenario, luchar por un embarazo y parto respetado es reivindicar
la autonomia corporal femenina, la capacidad de decidir y de sentir de las mujeres y
transformar lo personal en politico. Pensar estos momentos como parte de la vida sexual
de muchas mujeres y no solo de sus funciones reproductivas, no resulta facil. La
maternidad ha sido vivida y definida como obligacion y en muchos casos sigue siéndolo.
Apostar a defender los derechos que ella implica cuando es libremente elegida se

presenta como un desafio, dificil pero también imprescindible (Felitti, 2011: 127).
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El rol de lainstitucion médica

“El arte de la medicina consiste en entretener al
paciente mientras la naturaleza cura la enfermedad’.
Voltaire

En este apartado nos proponemos analizar y caracterizar el rol de la institucibn médica
actual. Para describirla tomaremos, en primer lugar, los argumentos de Eduardo Menéndez —
médico argentino e investigador en Antropologia Social- en relaciéon a lo que él denomina el
Modelo Médico Hegemonico (1990). El autor construye una propuesta de andlisis desde la cual
reflexionar acerca del conjunto de rasgos que constituyen a los distintos modelos de atencién de
salud teniendo en cuenta las instancias de formacion y produccién teérica, técnica e ideoldgica de
las instituciones especificas y de los conjuntos sociales implicados en su funcionamiento

Menéndez afirma:

Por modelo médico hegemaénico entendemos el conjunto de practicas, saberes y
teorias generadas por el desarrollo de lo que se conoce como medicina
cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII ha ido logrando dejar como
subalternos al conjunto de practicas, saberes e ideologias que dominaban en los
conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la Unica forma de atender la
enfermedad, legitimada tanto por criterios cientificos como por el Estado
(Menéndez 1990: 83).

Este modelo (MMH) se sostiene, principalmente, en el biologicismo a partir del cual se

piensa a la enfermedad como un hecho natural. Para la antropologia médica: “el modelo
biomédico ha centrado la comprension de la vida y la enfermedad en una perspectiva biolégica
desde la cual sus dimensiones sociales y culturales se reducen a causas secundarias o factores
de riesgo” (Martinez, 2008: 334). Para Menéndez también este modelo plantea una relacion
asimétrica en el vinculo médico paciente, tendiendo a excluir a este Ultimo en las acciones de la
salud y quedando subordinado al médico. En consonancia con esto, Le Breton (2002) afirma que
este tipo de modelo sanitario asigna lo que es normal, riesgoso o deseable, legitimando la palabra
del médico como la fuente de conocimiento-poder y donde el sujeto adquiere la condiciéon de
enfermo-objeto. De esta manera, se ocupa de desvincular a cada sujeto de su historia,
costumbres, medio social, relacién con el deseo, el miedo, el dolor, la angustia, la sensibilidad,
para pasar a tratar al cuerpo como maquina (Le Breton, 2002).

Otro rasgo estructural de este modelo, segin Menéndez, es la profesionalizacion
formalizada y la identificacion ideoldgica con la racionalidad cientifica como criterios manifiestos

de exclusion de los otros modelos de atencion.

La biomedicina es tomada como expresion paradigmatica de la escision
cuerpo/alma en términos cientificos, pero ademas por el papel que desempefia
en la institucionalizacion de esta concepcion en el saber de los conjuntos
sociales. Para los antropdlogos, el dualismo cartesiano articulado con

concepciones mecanicistas constituye parte de la base epistemologica e
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ideologica de la biomedicina, de tal manera que ésta radica la enfermedad
exclusivamente en el cuerpo, al que considera independientemente de las
caracteristicas psicolégicas y sociales del paciente (...) Mas aun, si bien los
médicos clinicos asumen que el sujeto no es Unicamente un ser biolégico, su
base formativa e institucional conduce a que consideren lo biolégico como el
principal determinante de las enfermedades de los sujetos (Menéndez 2001:
197).

Al plantear el proceso salud-enfermedad-atencion desde una perspectiva relacional,
Menéndez (1994) reafirma la dimension histérico-cultural y politica que este modelo posee. Al
recuperar la dimension historica recupera las relaciones de hegemonia-subordinacion: son los
sujetos/actores y los conjuntos sociales quienes construyen sus propias significaciones del

proceso salud-enfermedad-atencién. En relacion con este planteo, Menéndez (1994) afirma que:

Las enfermedades, al ser fenbmenos sociales cotidianos que afectan la vida de
los conjuntos sociales, se constituyen en objeto de interpretaciones vy
explicaciones colectivas y que la respuesta construida socialmente para hacer
frente a estos problemas via el diagnéstico y la instrumentacién de acciones para
aliviarlos y/o solucionarlos, constituye una estructura necesaria que permite la

produccion y reproduccion de toda la sociedad (Menéndez 1994: 71).

Ya caracterizado a grandes rasgos el MMH en que se plasman las relaciones del médico
con sus pacientes, nos proponemos describir como se da especificamente la relacién entre el

médico obstetra y la embarazada.

Parto institucionalizado

“El parto-nacimiento es un proceso cultural ademas de
bioldgico, enmarcado en tramas de significacion y
relaciones de poder especificas a cada sociedad (...) en el
parto convergen factores ideoldgicos y materiales que dan
sentido a como es y debe ser este proceso”.

Valeria Fornes

Como ya dijimos, hasta mediados del siglo XIX, los nacimientos se daban dentro del
ambito de la esfera privada y familiar. Cuando por motivos de indole social, politico y cultural las
parteras dejaron de tener autonomia en la asistencia en los partos, los médicos entraron en el
centro de la escena a través del conocimiento obstétrico. La etimologia de la palabra obstetricia
proviene del latin obstetricum en que obs significa “estar delante de” y tetricum refiere a lo “tétrico,
morbido, vergonzoso, indignante, horriblemente, de una manera repugnante”. El parto asi
retratado como un momento “dificil”, llevé a que desde la biomedicina se lo pensara como un
“evento patoldgico”, instalando en el imaginario colectivo la idea de que el mismo implica un “alto
riesgo”. Es la obstetricia la especialidad capaz de controlar ese “riesgo”, ubicandose como la

disciplina portadora de la atencién legal y legitima del embarazo y parto. La hospitalizacion del
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parto fue fundamental por parte del modelo médico para poder apropiarse de esta singular
experiencia (Gerbotto, 2007).

La institucibn médica comienza a imprimir su dinAmica de funcionamiento sobre el
embarazo y el parto basada en un tipo de atencién sanitaria que se corresponde a lo que
llamamos anteriormente modelo biomédico o biomedicina (Martinez, 2008). Lo que queremos

destacar aqui es que, como sostiene Michelle Sadler (2004), para hablar del parto:

Debemos primero insertarlo en el contexto del dominio de la ciencia médica
occidental, donde se entiende como un procedimiento médico al6pata, en el cual
la mujer debe hacer ingreso a un sistema diferente al familiar y habitual para
someterse a otras leyes y acatar lo que le dicen que debe hacer. Esta
configuracion es compartida por los distintos miembros que participan y
garantiza que todos sigan el mismo set de procedimientos. La inclusién de la
gestacion y parto en el reino médico trae una serie de consecuencias, todas las
cuales convergen en la transformacion de la mujer en una paciente, lo que
justifica la utilizacion de todos los métodos para tratar otras patologias (Sadler,
2004: 3-4).

Desde esta perspectiva de género y en consonancia con el MMH desarrollado por
Menéndez, es interesante el aporte de Davis-Floyd (1992) en su ponencia “Los tres paradigmas
de la salud y nacimiento desde una perspectiva femenina”. Segun la autora vivimos en una
sociedad tecnocratica, una sociedad post-industrial que se organiza alrededor de una ideologia
del progreso por el desarrollo de las altas tecnologias. En esta sociedad existen tres paradigmas
preponderantes sobre la salud: el modelo tecnocratico, el humanistico y el holistico. EI modelo
tecnocratico es el dominante. Este modelo entiende al cuerpo de la mujer como un maquina, con
la nocién de que pueden extraerse partes y transferirlas: “el cuerpo se metaforiza como una
maquina y el hospital como una fabrica donde se elabora el producto que es el bebé (...) las
maternidades parecen una cadena de produccion: mujer tras mujer llegan a la institucién y los
médicos “sacan” a los bebés” (Davis-Floyd, 1992: 3). En este sentido el modelo se enfoca hacia la
estandarizacion y no en tratar a cada persona como individuo, a cada futura madre como Unica.
Por otro lado, la autora sostiene que la paciencia no es una facultad o virtud que se estime como
valor en este modelo, menos aun cuando tiene al alcance toda la tecnologia para ser usada: “se
hacen sobre la mujer intervenciones agresivas que responden a la incapacidad de asumir y
respetar el tiempo que toma, de forma natural, la evolucion del parto” (Davis-Floyd, 1992: 3). En
este modelo, la autoridad y responsabilidad recaen sobre el médico y no en la parturienta. Esto
gueda graficamente expuesto con la imposicion de litotomia (posicién acostada para parir) cuyo
origen y adopcion obligada coincidié con la entrada en escena del parto medicalizado. Si la mujer
adoptara la posicién vertical en el proceso del nacimiento, seria el médico quien habria de bajarse,
y este posicionamiento, segun Davis-Floyd, es inadmisible para una gran parte, si no todos los
médicos.

El sistema de parto institucionalizado o convencional es al que la mayoria de las mujeres
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recurren y forma parte del sistema médico oficial. Se produce en los hospitales y clinicas médicas,
lo que genera una interaccion social especifica (Jordan, 1992), en la atencion médica y en la
relacién médico-paciente adquiere determinadas caracteristicas.

El parto institucionalizado se caracteriza por el uso de la medicacién y tecnologia durante
el alumbramiento (Sadler, 2004). Siguiendo a la antrop6loga alemana Jordan (1992), la nocion de
medicalizacion se refiere a cualquier sustancia introducida en el cuerpo de la mujer -la mayoria de
éstas, farmacolédgicas- que afecta el curso del parto con el propésito de acelerar o enlentecer el
desencadenamiento del mismo, o para aliviar el dolor.

En este sentido, el médico Carlos Burgo plantea que la obstetricia sostiene la idea de la
enfermedad latente de la embarazada: el discurso médico instala la necesidad de curar algo que
puede llegar a enfermar. Por medio de la medicalizacion del nacimiento, la experiencia singular

del embarazo se convierte en una experiencia homogeneizada y normativizada:

Un aspecto clave es la despersonalizacién de la parturienta, que se transforma
en un objeto de estudio, un campo de trabajo, rendida en su condiciébn de
paciente, acostada, inmovil, obediente a las prescripciones del personal. En
estas condiciones, se reprime el torrente animal de movimientos y sonidos que
pugnan por encontrar un cause en el cuerpo amordazado de la madre. El temor
a la desintegracion y a la pérdida de control resulta intolerable y dificil de
manejar. Un cuerpo-objeto despersonalizado se vuelve décil a la exigencia
médica” (Burgo, 2004: 56).

Son varias las intervenciones que se realizan sobre el cuerpo de la parturienta. Robbie
Davis-Floyd (1994) utiliza el término rito de pasaje para nominar aquellas rutinas y practicas
obstétricas que, a modo de rituales, son aceptadas por las mujeres de un orden social establecido,
las cuales estan organizadas desde el momento en que llegan a la institucion para parir hasta que
les dan el alta: “la mujer se vuelve asi un cuerpo organico, que responde a estimulos quimicos y a
técnicas diversas cuyos resultados son idénticos y supuestamente previsibles en casi todos los
casos” (Burgo 2004: 90). La episiotomia, por ejemplo, es una practica que continda realizandose
pese a que ha sido calificada incluso como mutilacién genital (Wagner, 2000).

En este sentido Fornes (2009) utiliza el término heridas y cicatrices como las marcas
culturales que quedan en el cuerpo de la mujer y que expresan, desde lo fisico y lo simbdlico,
relaciones de poder. Para la autora, éstas son marcas de género ya que sélo pueden realizarse en
cuerpos femeninos, que se mantienen y reproducen legitimados por la costumbre y el sentido
comun.

Las intervenciones de los profesionales de la salud se han incorporado como parte del
proceso de un “parto natural’. En estas intervenciones homogenizan la experiencia del nacimiento
asi como también ponen en juego herramientas tecnolégicas (Tabacman, 2010). Creemos
conveniente abordar dichas intervenciones ya que debemos pensarlas como las fases del parto
“natural’” que este modelo hegemodnico ha instituido:

- El goteo con oxitocina -una hormona segregada por la hipéfisis que tiene como funcion

37



provocar las contracciones en el Utero, generar las modificaciones de su cuello y su dilatacién
durante el proceso del parto-: a través del goteo por via intravenosa, se coloca oxitocina sintética
para elevar los niveles de circulacién de la misma. A partir de dicha intervencién, la mujer queda
inmovilizada y las contracciones generadas por esta intervencion suelen ser mas dolorosas lo que,
por lo general, lleva a la embarazada a pedir la anestesia peridural:

- la episotomia: es una intervencién destinada a ampliar artificialmente el conducto vaginal
de la mujer. Se da en el 90% de las primerizas con el objetivo de prevenir un prolapso;

- férceps: un instrumento que se perfecciond a fines del siglo XVI, es una pinza que asiste
y facilita la salida del bebé por el canal de parto. Esta intervencion implica necesariamente una
episiotomia y la aplicacion de anestesia.

Por otro lado la cesarea también es una realidad frecuente en todas las maternidades, ya
gue es otra de las intervenciones rutinarias que se dan en las distintas instituciones de salud.

- La cesarea es una intervencion que tiene por objeto extraer y producir el nacimiento a
través de la pared del abdomen. Segun las recomendaciones de organismos internacionales,
debe practicarse en el caso de que la salud de la madre o del nifio estuviese en riesgo. Es una
intervencion que se lleva a cabo en el quir6fano y supone la presencia de otros profesionales.

La OMS afirma que el indice de cesareas de cualquier region deberia oscilar entre el 10%
y 15%. La tasa de cesareas en América latina es del 38%; en Argentina se ubica en un promedio
del 30,6% de los partos registrados en el pais entre 2010 y 2013, de acuerdo con el Segundo
Informe Nacional de Relevamiento Epidemioldgico. Segun la OMS (2015) cuando la tasa de
cesareas sobrepasa mucho el valor de 15%, los riesgos para la salud reproductiva comienzan a
sobrepasar los beneficios.

En relacién con la problemética del porcentaje elevado de ceséareas y los procedimientos

de rutina en el contexto del MMH, Wagner Mardsen (2006) sostiene que:

Las parteras recurren muchisimo menos a intervenciones innecesarias. Los
obstetras son cirujanos y su capacitacion los lleva a convertir el hacimiento en un
procedimiento quirdrgico. Es por este motivo que hay un exceso tan tragico de
intervenciones innecesarias, incluyendo la induccion del parto, la episiotomia y la

cesarea en un parto medicalizado (s/p).

Desde este marco, aparece el término humanizar en relacién a la atencion biomédica, para
evitar la medicalizacién y tecnificacion del parto, devolviéndole el protagonismo a la madre,
tratdndola, tanto a ella como a su hijo, como sujetos de derechos y no como meros

cuerpos/objetos (Schwarz, 2015).
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Parto Humanizado

“Para cambiar el mundo es preciso cambiar la forma de nacer”,
Michel Odent

La antropdloga Celeste Jeréz (2014) afirma que existen distintos sentidos brindados al
término “Humanizacion” dentro del ambito del parto. Estos sentidos entran en dialogo y en disputa
por un espacio politico a ser ocupado. Algunos de estos sentidos son el resultado de los histéricos
reclamos y de la lucha de determinadas mujeres, de agrupaciones y de activistas del movimiento
feminista.

Cada sentido brindado al término “Humanizaciéon” se entiende como una “reivindicacién de
legitimidad del discurso” (Diniz, 2005), es decir, como reivindicaciones de diferentes sectores
convergentes o contrapuestos, que entran en dialogo por este espacio politico a ser ocupado. A
continuacién, siguiendo la investigacion de Jeréz, nombramos algunos de los sentidos que
actualmente se le otorgan al término humanizacién. Para la comunidad médico cientifica, la
humanizacion del parto se relaciona con el uso apropiado de la tecnologia y el respeto por la
fisiologia de las mujeres, basando sus fundamentos en evidencia cientifica, en el marco de los
derechos humanos, la humanizacion enfatiza en la defensa de la reivindicacion de los derechos
(no) reproductivos y sexuales de las mujeres (Diniz, 2005); en el &mbito de las politicas de salud
publica, se relaciona con la racionalidad del uso de los recursos disponibles. Desde los
profesionales de la salud la humanizacién del parto viene a discutir con el modelo actual
jerarquico: serian las parteras y las enfermeras, y ya no los obstetras, quienes pasarian a tener un
lugar privilegiado en la atencion institucional de los partos. Una ultima aproximacion al término que
nos interesa rescatar tiene que ver con el derecho al alivio del dolor; este discurso esta guiado por
la experiencia de instituciones que sufren la falta de recursos materiales y propone como
humanitarios procedimientos clinicos como la anestesia peridural (Jeréz, 2014).

De todos los sentidos que los diferentes discursos otorgan al término humanizacion, nos
vamos a centrar sobre todo en aquellos que surgen de los organismos internacionales y de las
instituciones médicas (OMS/ OPS) ya que son los que consideramos relevantes para nuestro
analisis debido a que todas las embarazadas entrevistadas se atendieron y parieron en
instituciones médicas.

Fue Frédérick Leboyer® el primero que, en su obra Por un nacimiento sin violencia (1975),
dio los primeros pasos en la reconsideracion de las practicas que se rutinizan en el momento del
parto, tomando como foco de analisis al recién nacido. Michel Odent retomé la linea de
pensamiento, y en su libro Nacimiento Renacido (2005) completd esta investigacion incluyendo en
su estudio a la parturienta. Estas teorias consideraron al parto como una etapa mas de la vida
sexual y reproductiva de las personas, y definen al parto humanizado como la practica de parir
desestimando la medicalizacién rutinaria y respetando los tiempos fisiologicos de cada mujer
embarazada. Segun Odent, cada mujer debe de ser tomada como Unica y respetada fisica y

psicolégicamente, siendo acompafiada en cada etapa, ayudandola para que tome conciencia de

1 Fréderick Leboyer naci6é en noviembre de 1918. Graduado en la Facultad de Medicina por la Universidad de Paris, se
especializd en ginecologia y obstetricia, llegando a ser jefe del departamento de dicha universidad en los afios
cincuenta. Tras estudiar psicoandlisis, publicé el libro Por un nacimiento sin violencia, que revolucioné la vision del

parto.
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su cuerpo, aprendiendo de fisiologia. Los cuerpos no deben responder a las voluntades de los
profesionales de la salud sino que, por el contrario, es el profesional de la salud el que debe
encontrarse a disposicion de la embarazada, aun cuando esto implique esperar, respetar tiempos
individuales o proceder médicamente en posiciones que no le son tan cémodas. En un parto
humanizado, el rol de la pareja es fundamental ya que forma parte de la contencién psicoldgica de
la parturienta.

Wagner (2006) - ex director del area de salud de mujeres y nifios de la OMS- en sus
postulados acerca de lo que seria humanizar, afirma que: “humanizar el parto significa entender
que la mujer que esta dando a luz es un ser humano, no una maquina (...) poner a la mujer en el
centro de la escena dejando que ella tome todas las decisiones de lo que va a ocurrir”. Wagner
sostiene que un parto medicalizado es necesariamente deshumanizado: separa a la mujer de su
propio ambiente y la rodea con gente extrafia, utilizando maquinas extrafias para hacerle cosas
extrafias en un esfuerzo por asistirla, alterando asi el estado mental y fisico de la mujer por lo que
el acto tan intimo que lleva adelante también termina por alterarse. En el parto medicalizado, el
médico es quien siempre tiene el control mientras que el elemento clave en un parto humanizado
es la mujer.

Las organizaciones, organismos y profesionales de la salud que militan por el parto
humanizado o respetado reivindican la maternidad como derecho y elecciéon haciendo foco en
determinados cualidades relacionadas con lo “instintivo” y “natural” del cuerpo de la mujer
embarazada (Jeréz, 2014). Raquel Schallman en su libro Parir en Libertad (2007), en lugar de
hablar de parto humanizado prefiere llamarlo parto libre, en el que cada mujer tiene derecho a
tener a su hijo como quiera y pueda. El parto tiene que ver, para la autora, con el placer, las
emociones intensas, los deseos, la angustia, la alegria y con la exploracion que cada mujer haga
sobre su cuerpo. Cada una tendra su propia experiencia ya que no hay una sola manera de parir.

Por su parte Fornes y Merino (2008) abordan la problemética del parto humanizado desde
una perspectiva de género. Las autoras, ademas de indagar en la brecha que existe entre el
marco legal existente -y la escasa efectivizacion al no existir politicas publicas de difusion sobre
los derechos en el embarazo y el parto-, investigan el lugar que se le asigna a la mujer como
sujeto-objeto en la situacion del parto, buscando desentrafiar las representaciones y practicas
médicas asociadas a la mujer y los modos en que viven las experiencias.

El parto humanizado entiende que el proceso de parto (trabajo de parto, posparto y
puerperio) es Unico en cada mujer; es por ello que no se adapta a lineamientos generalizadores
sino que busca recuperar ciertos saberes corporales que las mujeres poseen instintivamente en
referencia a su sexualidad (Gerbotto, 2007).

A lo largo de nuestro analisis de las entrevistas intentaremos describir cuales son las

representaciones que las embarazadas poseen del parto humanizado.
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Cursos de preparto
“iCada madre y cada nifio contaran!”
OMS

Los cursos de preparto al igual que las representaciones sociales sobre la maternidad, el
embarazo y el parto merecen ser entendidos como un hecho sociocultural. Si entendemos la
cultura como una red de significaciones, para definir los programas prenatales es necesario
comprender que estos se enmarcan y estan determinados por las representaciones sociales que
de la maternidad, el embarazo y el parto tienen los actores sociales involucrados. Estos ultimos
son principalmente la institucion médica, el equipo de profesionales de salud y las mujeres
embarazadas y sus parejas o acompafiantes.

Teniendo en cuenta que los cursos de preparto que brindan las instituciones médicas
forman parte del modelo de parto institucionalizado y que, segun el Ministerio de Salud (2013: 1):

“‘mas de 99% de las embarazadas asiste su parto en una institucion de salud”:

Para analizar los significados sobre la maternidad en un escenario biomédico es
necesario reconocer que el programa prenatal constituye un terreno en el cual el
personal de salud y las mujeres embarazadas se posicionan de manera diferente
y, en ocasiones, de forma conflictiva, dado el poder que da el conocimiento
biomédico a los primeros para definir los significados considerados como

legitimos en dicho escenario (Castro, Edivey, Correa, 2011: s/p).

La socidloga argentina Graciela Tabak (2014) en su trabajo Corporalidades transformadas:
Embarazo, parto y puerperio, analiza las representaciones y las practicas en el embarazo y la
maternidad sostenidas por los diferentes actores involucrados en el curso de preparto. En su

investigacion sostiene que:

Desde la perspectiva de los protocolos de atencion al parto normal se han
introducido, en los ultimos tiempos, cambios en la forma de entender y abordar el
acompafiamiento del parto y el nacimiento. Estos cambios fueron impulsados por
diversos factores sociales y cientificos. Se han desarrollado revisiones y
reorientaciones de las practicas tradicionales de preparacion al parto y
nacimiento, incorporando practicas que contribuyen a recuperar el rol de la mujer

en las decisiones que hacen a su bienestar (Tabak, 2014: 5).

En el aflo 1948, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié como prioridad de
la salud publica la atenciéon de la mujer embarazada y en 1978 se reforzaron los programas de
cuidado prenatal. Este hecho fue materia de politicas y legislaciones tanto en el ambito
internacional como nacional, convirtiendo la salud materno-infantil en un imperativo moral y
politico para los Estados (Castro, Edivey y Correa, 2011).

En el caso de la Argentina, la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia del Ministerio de
Salud de la Naciébn cre6 una guia con Recomendaciones para la Practica del control

preconcepcional, prenatal y puerperal destinada a toda mujer embarazada, puérpera y aquellas
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que estén planificando un embarazo. Cada provincia, municipio o institucion nacional, tanto
publica como privada, debia usarla como guia, adaptandola a la realidad local para desarrollar
sus propias hormas de atencién con la posibilidad de realizar las modificaciones necesarias en la
medida que surgieran nuevas evidencias cientificas (Ministerio de Salud, 2013).

El propésito de este documento era ofrecer al equipo de profesionales de salud
“orientaciones acerca de la atencion, el asesoramiento y los recursos asistenciales a los que
deben acceder las mujeres que desean lograr un embarazo, las embarazadas y las puérperas, a
fin de que alcancen el mejor resultado posible, tanto para ellas como para sus hijos” (Ministerio de
Salud, 2013: 10).

En la Argentina, dentro del marco del parto institucionalizado, el curso de preparto llamado
oficialmente “Curso de Preparacion Integral para la Maternidad y Paternidad Responsables”
consiste en una actividad grupal que imparte la partera 0 médico obstétrico a las mujeres
embarazadas. Durante estos programas se incluye en algunos de sus encuentros, dependiendo
del tipo de establecimiento, ademas de la presencia de las embarazadas la asistencia de las
parejas o acompafiantes. El proposito de los cursos de preparto es ofrecer informacion sobre los
aspectos anatdémicos, fisiolégicos y preparacion psicofisica para el mejor desempefio de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio (Tabak, 2014).

Dentro del marco del parto institucionalizado, asi como la mayoria de las instituciones
médicas con servicio de obstetricia ofrecen cursos de preparto, también esta la posibilidad de
asistir a estos cursos de manera particular a través de parteras u obstétricas que los brindan en
forma privada. Segun la tematica a abordar en cada encuentro, los cursos son brindados en forma
interdisciplinaria por profesionales de diferente especialidades, como neonatdlogos, psicélogos,
especialistas en lactancia materna, profesores de educacion fisica, entre otros (Tabak, 2014).
Segun el Ministerio de Salud, los actores involucrados en la atencién de la mujer embarazada y
puérpera son las licenciadas obstétricas y los médicos de la siguientes especialidades: “Obstetras,
Ginecologos, Generalistas, Médicos de Familia, Enfermeras, Licenciados en Nutricion, Psicélogos,
Trabajadores Sociales y todos aquellos con responsabilidad en el planeamiento y conduccién de
los servicios de maternidad” (Ministerio de Salud, 2013: 11).

Existen cursos de preparacion para el parto tanto dentro de la modalidad del parto

institucionalizado o convencional como dentro de la corriente del parto humanizado:

Si bien en ambas corrientes de atencidn existe el curso de preparacién para el
parto, la duracién y el contenido del mismo varian en cada modalidad. En la
corriente convencional, el curso de psicoprofilaxis (segun relatan mujeres y
parteras de esta modalidad) es de cuatro encuentros, en los cuales se les
informa acerca de las posiciones que deben adoptar, a respirar y pujar, los
sintomas de alarma por un trabajo de parto, lactancia y el Gltimo encuentro con
un pediatra para informarse acerca de la atenciéon de la salud del bebé recién

nacido (Zuccini y Martinez, 2014).

A esta descripcion, la licenciada Tabak (2014) agrega que en los diferentes encuentros
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dentro de los cursos de preparto institucionalizados, méas alla de las particularidades de cada
programa, se abordan diferentes aspectos: la parte fisica, a través del movimiento, el estiramiento
y pelotas de esferodinamia, sumado a ejercicios de respiracién para el momento del parto; la parte
fisiolbégica, exponiendo imagenes, mufiecos o videos sobre la fisiologia del embarazo y el parto; la
preparacion para la lactancia; los motivos por los que la mujer embarazada debe ir al hospital o
clinica asi como los cuidados que requieren determinadas intervenciones como la cesarea o
episiotomia; y el momento del parto, informando sobre el proceso de las contracciones, la rotura
de bolsa, las posturas que se pueden asumir en sala de partos. El contenido de las actividades
varia y se combina segun cada institucién o profesional/es que lo imparte.

Los licenciados en comunicacion social Zucconi y Martinez describen las caracteristicas

del curso de pre-parto que se imparten bajo la modalidad del parto humanizado:

En la modalidad de parto humanizado se establece un curso de preparto de por
lo menos diez encuentros, que se inicia aproximadamente en la semana 30 de
gestacion, en los cuales se trabaja la informacion acerca de las posibles
intervenciones que pueden aplicarse en caso de patologia en el parto, y trabajo
corporal en cada uno de los encuentros para lograr conexion con el propio
cuerpo y con el bebé. Ademas de ello, es un espacio para hacer consultas y

compartir sensaciones y emociones.

En la modalidad del Parto Humanizado podemos destacar el “Centro de Maternidad del
Hospital Austral”, perteneciente al ambito de clinicas privado, y la “Maternidad de Moreno Estela
de Carlotto”, dentro del ambito de salud publica. Ambas desarrollan sus actividades en la provincia
de Buenos Aires, en la zona Pilar y Moreno respectivamente. Estas dos instituciones son
socialmente reconocidas por asistir los partos, a través de la modalidad del parto humanizado, es
decir, buscando trabajar con la menor cantidad de intervenciones médicas posibles.

El Hospital Austral cuenta con un Centro de Maternidad (2001) en el cual se ofrece un
"Parto Seguro sin intervencién" (Hospital Austral, 2017: s/p). Esta modalidad de parto se basa en:
brindar una preparacion adecuada y herramientas suficientes para un parto fisiolégico y libre,
asistiendo los nacimientos por medio de técnicas naturales; el respeto y la paciencia por los
tiempos de cada parturienta a través de un trato afectuoso y personalizado; y otorgarle mas
protagonismo a las elecciones, deseos y preferencias de los padres.

Respecto a la asistencia del parto, la mujer ingresa al hospital donde es atendida, durante
todo el proceso del trabajo de parto, por los profesionales del Equipo de Parto Seguro Sin
Intervencion (PSSI), el cual se traslada a la institucion exclusivamente para la atencion de ese

nacimiento. En relacion a las caracteristicas del espacio fisico donde se desarrollara el parto:

Las habitaciones se encuentran situadas en el piso de maternidad, fuera del
ambiente quirdrgico. En caso de surgir algin imprevisto, la cercania al quiréfano,
y el hecho de contar con profesionales de guardia de multiples especialidades,

facilitan la rapida resolucion del mismo (...) cuentan con bafera, sofa, banquillo

43



para parto vertical, eslinga, equipo de musica, pelota de esferodinamia, otros
tantos facilitadores para el parto, etc., como asi también los insumos necesarios
para una atencion de la madre. Ademas, el Servicio de Neonatologia instala una
servocuna en la misma habitacion y los materiales necesarios para una correcta
atencion de bebé que nace de modo tal que, en condiciones normales, no es
necesario trasladar al nifio a otro espacio fisico para su primer control clinico. La
recepcion del nifio recién nacido es llevada a cabo por un neonatélogo y una

nurse de nuestro hospital (Hospital Austral, 2017: s/p).

Una vez producido el nacimiento, se ofrecen reuniones en las que se tratan temas de
posparto y crianza. Estos encuentros estan coordinados por doulas y obstétricas del equipo de
profesionales del Centro de Maternidad. Son reuniones que denominan “puerperio rodante”
basadas en brindar espacios de contencion y acompafiamiento, en donde las mismas parejas que
compartieron la preparacion antenatal, se reencuentran, ya con sus hijos en brazos, para seguir
compartiendo sus experiencias, afianzandose en su rol de padres (Hospital Austral, 2017: s/p).

Siguiendo este objetivo, la institucién brinda un programa llamado “Preparacion grupal
prenatal”. El programa esta coordinado por obstétricas, enfermeras, obstetras, psicélogos,
neonatologos, puericultoras y doulas. Tiene wuna modalidad grupal que comienza
aproximadamente en la semana 24 de gestacion y se extiende hasta el momento del parto. Los
encuentros incluyen el trabajo corporal, dindmicas de intercambio y analisis grupal de informacién
sobre el embarazo y parto.

Ademdas cuenta con una preparacion prenatal en forma personalizada, a través de
entrevistas individuales, en la que participan también los padres. El propésito de éstas es
fortalecer el vinculo entre los profesionales y la pareja, asi como conocer aspectos individuales y
preferencias, y de acuerdo a ellas, brindar la informacion pertinente desde el aspecto médico-
cientifico.

El programa de preparacion prenatal brindado por el Centro de Maternidad del Hospital
Austral es exclusivo para parejas que programen un "Parto Seguro sin Intervencion" dentro de la
institucion.

Por otra parte, la Maternidad Estela de Carlotto (2013) tiene el proposito de brindar una
atencion del parto que cumpla con la Ley Nacional n° 25.929 del Parto Humanizado. En palabras

de una de las profesionales del equipo de salud:

Nosotros tenemos una modalidad distinta de la asistencia de parto que se realiza
en otros centros de salud; acompafiamos el trabajo de parto, el parto y el
puerperio fortaleciendo el vinculo del trinomio mama4, papéa y bebé y brindandole
la posibilidad a la madre de decidir desde la posicién del parto hasta en qué

momento esta lista para que se lleven a su hijo (Anccom, 2016: s/p).

Respecto a la asistencia en el parto, las mujeres que van a parir alli, ademas de

destacarse por la importancia de la presencia del padre y/o acompafante:
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Pueden elegir la musica que quieren escuchar durante el parto, la intensidad de
la luz, qué comer y beber, en qué posicion parir y como atravesar las
contracciones. Las cuatro unidades de trabajo de preparto, parto y recuperacion
(UTPR) cuentan con duchas, pelotas de esferodinamia, un banco de parto y una

liana colgada de la puerta (Maniowicz: s/p)

La Maternidad funciona como un hospital de baja complejidad por lo que trabajan en
conjunto con otros hospitales y unidades sanitarias del municipio, en los casos que se requiera
una atencién de mayor dificultad. Por ello, cuando "cuando la embarazada llega al periodo de
gestacion adecuado para ser derivada a la maternidad, pasa por una instancia denominada ‘de
tamizaje’, para saber si estd en condiciones de parir alli" (Anccom, 2017: s/p). Siguiendo estos
lineamientos, solo se aceptan embarazos sin complicaciones y que cumplan ciertos requisitos: no
tener patologias asociadas al embarazo, contar con un control prenatal suficiente (5 o0 mas
controles durante el embarazo); contar con un maximo de tres partos previos 0 una cesérea; el
peso fetal debe ser adecuado para la edad gestacional y un trabajo de parto que se desarrolle
entre la semana 37 y 41, entre otros.

Dentro de las instalaciones, cuenta con una residencia especifica para las madres cuyos
bebés estén en neonatologia y asi evitar que estén lejos de sus hijos. Por otro lado, cuando al
bebé se le esta por dar el alta, durante dos dias, estd en una habitacién con sus padres, para que
el cambio no sea tan abrupto. Ademas generan jornadas donde los recientes padres puedan

relatar las experiencias:

se trata de un espacio donde las familias que tuvieron a sus bebés
recientemente comparten como fue esa experiencia con otras mujeres y parejas
gue se encuentran en estado de gestacion. El propésito, es que otras mujeres y
parejas puedan informarse sobre como es parir en la Maternidad Estela de

Carlotto (https://www.facebook.com/maternidaddemoreno).

Desde esta vision del parto humanizado, la institucién brinda talleres de Preparacion
Integral para la Maternidad (PIM). En los encuentros se abordan teméticas relacionadas con: los
cuidados de salud; alimentacion saludable; informacion sobre los diferentes momentos del
nacimiento; lactancia, puerperio y crianza; y trabajo corporal. A su vez, brindan informacién sobre:
el vinculo temprano con el bebe, el regreso a casa, puerperio y crianza, anticoncepcion, derechos
sexuales y reproductivos y ley de parto respetado y maternidad segura centrada en la familia.

Todos los talleres y cursos brindados por la Maternidad de Moreno Estela de Carlotto son
gratuitos, abiertos a la comunidad y no es necesario inscribirse previamente.

Por otra parte, existen diferentes opciones de cursos de preparto -brindadas en forma
independiente 0 en el marco de determinadas organizaciones sociales- por parteras, obstetras,

doulas?, especialistas en lactancia y crianza, puericultoras, médicos neonatélogos, obstetras y

2 Las doulas son mujeres capacitadas para brindar apoyo no clinico en el embarazo, parto y puerperio (Amorim, 2012).
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otros profesionales de la salud, entre otros, que no desarrollaremos en esta tesina pero que en el
marco de la ley del Parto Humanizado van teniendo diferentes grados de reconocimiento social.

A continuacién, analizaremos las entrevistas realizadas a mujeres embarazadas. Dicho
analisis junto con el presente marco teérico, constituirdn las bases para el esbozo de un Taller

Integral para Embarazadas.

7. Andlisis de las entrevistas

En esta instancia de la tesis, destacamos la importancia de abordar la interpretacion de las
entrevistas desde un analisis cultural, ya que el proceso del embarazo y el parto, ademas de ser
procesos bioldgicos, son construcciones culturales enmarcados en tramas constituidas
socialmente y estructuras de poder especificas a cada sociedad (Fornes y Merino, 2008). En
todas las entrevistas hemos observado una suerte de ordenamiento “por etapas” respecto a los
momentos del embarazo. Las entrevistadas, a medida que avanzaban en el embarazo, iban
generando una determinada forma de vivirlo que encuadraba con el imaginario cultural: desde lo
primero que hicieron al recibir la noticia del embarazo hasta el momento del parto e imaginar al
bebé en sus brazos. Esta suerte de “esquematizacion” trimestre a trimestre es cultural y adquiere
determinadas caracteristicas segun el momento social en que se desarrolle. Una de las

entrevistadas, expresoé esta idea claramente:

Es como que el embarazo tiene varias etapas, veia en las carpetitas de Internet que
guardaba y al principio ponia “embarazo”, después ponia “bebés” pensando en el futuro

y ahora ya hice la carpetita de “parto”, como que lo vas construyendo (Julieta).

A continuacién y, en consonancia con este modo de ordenamiento las practicas y
representaciones expresadas en los discursos de las entrevistadas, nos proponemos realizar el
andlisis de las entrevistas en cuatro apartados: el primer trimestre, el segundo trimestre, el tercer
trimestre y, por ultimo, el parto.

Todo el analisis tomara como punto de partida la autopercepcién que las embarazadas
tuvieron en cada trimestre y en la cercania al parto, sobre su propio cuerpo y sus emociones.
Analizaremos cémo estas representaciones influyeron en sus decisiones en relacién al vinculo con
el médico asi como también indagaremos en cémo la cuestion de género en torno a la maternidad
atraveso las representaciones que sobre el embarazo y el parto tenian las entrevistadas.

A lo largo de todo el analisis, utilizaremos el término cuerpo-emociones cada vez que
hagamos referencia a la representacién que las embarazadas tienen sobre su cuerpo y sus
emociones, asi como la relacién y el lugar que le dan a cada una de estas dimensiones
constitutivas del sujeto. Ya que, desde un andlisis, ho es posible reflexionar sobre
cuerpos/emociones en forma separada como si existiera la posibilidad de que no se remitiesen e
interconectaran reciprocamente: las emociones se encarnan en los cuerpos de los sujetos
(Scribano, 2012).

46



Primer Trimestre: Emociones que afloran en un cuerpo expectante

Todas las entrevistadas, apenas se enteraron que estaban embarazadas comenzaron un
largo periodo de cambios fisicos y emocionales. Frente a la noticia, que de por si les gener6 un
shock emocional, lo primero que hicieron, ademas de compatrtirlo con sus parejas o algin familiar
cercano, fue buscar un médico obstetra para hacer una primera consulta y saber cuales eran los
pasos a seguir. Esta accién de ir en una primera instancia a la institucibn médica tiene una
justificacion cultural. Segun la época y el contexto sociocultural en el que se nace, se articulan las
representaciones y practicas que le dan sentido a la manera de vivir el embarazo, el parto y los

pasos a seguir en este proceso (Sadler, 2004):

El dia que quedé embarazada me hice un evatest, llamé a Diego [su pareja] y después a
mi hermana y le dije: “estoy embarazada, ;qué hago?”. Se cago de risa y me dijo: “anda

al médico para que te haga una orden y anda a hacerte un analisis” (Carla).

Lo primero que hice, muy gracioso, fue ir a la guardia ginecoldgica del Hospital de
Clinicas [risas], no sé por qué, estaba muy perdida. Entonces dije: “bueno, no sé, vamos

a una guardia” (Ana Clara).

La embarazada, al ingresar al sistema médico, se encuentra con un sistema muy diferente
al &mbito familiar y habitual al que esta acostumbrada. El proceso del embarazo y el parto, al estar
insertos en la actividad medicalizadora, produce que las embarazadas se conviertan en pacientes
desde el momento en que deciden atender su embarazo y parto en la institucién (Foucault, 1990).

En las entrevistas encontramos que durante el primer trimestre convivian dos situaciones.
Por un lado, las embarazadas al convertirse en pacientes, pasaron a cumplir con las normativas y
protocolos propios de cada institucién siguiendo las indicaciones y estudios recetados por el
médico. Por otro lado, encontramos que, a nivel emocional, ante los miedos que dijeron sentir por
los posibles riesgos en el desarrollo de la gestacion, los consejos del médico vy la realizaciéon de
estudios era lo que a las entrevistadas les daba mayor tranquilidad. A estas emociones, se le
suma una condicion fisica: durante el primer trimestre no sentian los movimientos del bebé
(ademas de que la panza todavia no era visible), entonces las certezas sobre el curso del

embarazo llegaban por el lado de la medicina:

En el primer trimestre lo que me pasaba tenia mas que ver con esto de que no sentis al
bebé, entonces, los miedos pasaban por ahi. Sentis que esta todo bien cuando vas a la
doctora, cuando te hacés la ecografia (...) Obvio que al ser el primer trimestre es més
delicado, entonces uno se tiene que cuidar, como: “uy levanté peso, me mandé una

cagada” “uy corri” [risas] todas esas cosas te hacen sentir mas vulnerable (Julieta).

Los primeros meses esta todo muy relacionado a los estudios que te hacés y a ver qué

pasa. Ahora decis “ya es mas de la mitad, ahora si” (Carla).
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A mi lo que més me deja tranquila es cuando me hacen las ecografia y veo que estan
ahi los dos, latiendo, que estan bien, que estan creciendo. El resto todo se soluciona:

con dieta se soluciona, con insulina se soluciona, listo (Lucila, embarazo de mellizos).

En el primer periodo del embarazo nos encontramos con que las embarazadas decidian
confiar en los conocimientos médicos sobre los procesos fisiolégicos del embarazo y en las
decisiones y los pasos a seguir que éste les indicase. Esto se relacion6 al hecho de que, pese a
estar sana, en algunos casos, las embarazadas transitaron el comienzo de la gestacién como si
estuvieran enfermas. Esta latente en esta situacion que las practicas y representaciones del
embarazo, parto y puerperio estan atravesadas por la l6gica del Modelo Médico Hegeménico
(Menéndez, 1994) que instaura en el imaginario colectivo el proceso del embarazo y parto como
un enfermedad (Gerbotto, 2007). En esta primera instancia, todas las entrevistadas, mas que
confiar en lo que podian sentir o imaginar acerca de si mismas durante el proceso de la gestacion,
dejaban en manos del criterio del médico los controles e intervenciones a seguir sobre su cuerpo.
En los discursos de las entrevistadas pudimos dilucidar la légica de este modelo médico

dominante impregnando un sentido determinado en la manera de vivir este proceso:

Al principio me parecia que estaba enferma y no que estaba embarazada. Me costaba
mucho, entonces decia: “‘no voy a caminar fuerte porque capaz que lo pierdo”. Cosas
asi... eso fue en el primer trimestre, después en el sequndo ya me sentia mas comoda

cuando empecé a sentir que me crecia la panza (Ana Clara).

En el caso de dos de las entrevistadas que esperaban mellizos o gemelos — considerado
por los profesionales como un embarazo de riesgo- esta particularidad generd de por si un modo

de transitar y percibir el embarazo con mayor angustia y dependencia de los estudios médicos:

Estoy esperando que me digan que esté todo bien y nada mas. Ahora estoy un poco mas
tranquila pero las primeras semanas eran terribles. Con el scanfetal, era: “ay por favor
que esté todo bien, que los 6rganos estén bien”. Y ahora es que sigan creciendo y

ninguna se quede en el camino. Es como que siempre hay algo (Patricia).

Siguiendo la légica de que todo embarazo es un proceso cultural, las entrevistadas, luego
de confirmar el embarazo con un profesional a través de los estudios médicos correspondientes,
comentaron que la accién posterior fue la de elegir al obstetra.

Desde nuestro foco de andlisis puesto en el cuerpo-emociones de las entrevistadas,
hacemos una relacién entre la representacion que de sobre su propio cuerpo y sus emociones
tenian las embarazadas y la razén que las llevo a elegir a su médico-obstetra. En las entrevistas
pudimos identificar dos grupos de embarazadas: aquellas que eligieron al primer médico que
consultaron y las que, por el contrario, después de conocer al primer médico, decidieron acudir a
otros profesionales.

En el primer grupo, las mujeres se caracterizaron por tener una representacioén del cuerpo

como aquello de lo que se tenia que ocupar su médico. Desde sus relatos, estas embarazadas
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esperaban que el obstetra se limitase a brindarles informacion sobre el proceso fisiologico del

embarazo y aquello que irian transitando en relacién con su cuerpo:

Cuando buscaba un obstetra, buscaba que sea alguien tranqui, que no me dé mucha
informacion que me pueda jugar en contra. Que me responda mis inquietudes pero que
no que me dé una clase magistral de todo porque después yo puedo empezar a

somatizar con cuestiones que no estaban y aparecen (Patricia).

Fue el Unico al que fui y me cayo bien y como no me gusta empezar a dar vueltas con las

cosas me quedé con él (Agustina).

En el segundo grupo, las entrevistadas se caracterizaron por tener una representacion del
cuerpo como aquello que “les pertenecia”’, manifestando un registro corporal de lo que iban
sintiendo que iba mas alla de lo que les dijera el médico. Fueron estas mismas embarazadas las
que emprendieron un camino de busqueda mas larga respecto al obstetra que terminaron
eligiendo, ya que esperaban que éste no soélo se ocupase del proceso fisiolégico del embarazo,
sino que ademas deseaban de su parte un trato “calido” y “respetuoso”. La expectativa de este
grupo de entrevistadas respecto del profesional era que les brindase informacién respecto del

embarazo y el parto asi como también que tuviera en cuenta sus deseos y elecciones:

Empecé con una y estaba todo bien, pero no me daba mucha informacién, o sea, me
decia: “tenés que hacer esto y esto, tenés que seguir estos pasos” pero no habia charla
(...) consulté uno particular que es de Lobos y atiende aca, le pagamos la consulta dos
veces, nos atendid muy, muy bien. Era Javier, un hombre y él me dio mucha informacion
(Ana Clara).

Una sola mujer obstetra fui a ver y me parecioé una salvaje. No paraba de hablar, nunca
te escuchaba y en un momento me dijo: "parir no es para cualquier mujer, porque no
todas las mujeres estan preparadas para pasar por esa experiencia, porque dicen que no
quieren la peridural y al final terminan gritando como locas". Y yo pensaba, pero vos sos
obstetra y estas trabajando con mujeres que estan pariendo y si las mujeres quieren
gritar cuando estan pariendo, a vos no te puede molestar, sino dedicate a otra cosa
(Carla).

Asi como hemos analizado las representaciones que sobre este tramo del embarazo
tenian las entrevistadas, la perspectiva de género atravesd el discurso de las propias
embarazadas respecto a como percibian el embarazo y la maternidad. Hemos abordado
tedricamente que el género no es resultado de una eleccién sino que es una forma de organizar
las normas culturales y a través de éstas se genera un modo de vivir el propio cuerpo en el mundo
(Butler, 1990). En la atenciébn médica durante el embarazo, la madre y el padre quedan
enmarcados en los roles tradicionales de género. En el caso de la mujer, al ingresar al hospital
como paciente se estd convirtiendo en madre y esto trae consigo caracteristicas de la

representacion hegemonica de la maternidad (Sadler, 2004). En este sentido, desde el ideal
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materno tradicional el convertirse madre se entiende como un momento de plenitud y completitud
de la mujer como tal (Giberti, 1996). Sin embargo, en los relatos analizados, debido a los
malestares fisicos, los reposos obligados y al vaivén emocional -entre la felicidad por la noticia y el
miedo comin de perder el bebé-, el “ser madre” como sinénimo de “plenitud” se alejaba de la

realidad que vivian las embarazadas:

Al principio lo senti mas como una depresidn porque tenia que estar en la cama, era todo
bastante caético. Sentia que tenia que estar nueve meses ahi sin moverme y yo decia,
¢esto es un embarazo? Al principio fue asi (Ana Clara).

Hay mamas que me dicen: “el embarazo disfrutalo porque es el mejor momento”. Y yo
las miro y les digo: “si yo disfruto, si, estoy feliz, pero no es un estado de plenitud, sélo
pienso en hacerme la ecografia y que esté todo bien”. Una amiga me dice: “;ite
emocionaste?”. ;Emocionarme? No sé lo que es eso, yo estoy dura cada vez que me
voy a hacer una ecografia [risas]. A veces me siento un bicho raro porque veo a otras
mujeres re-plenas (Patricia).

Dar nacimiento a otro ser humano tiene un caracter transformador de la identidad y de la
propia experiencia de las embarazadas. Una situacién recurrente en las entrevistadas se
relacionaba con cémo vivian “el antes y el después” de enterarse que iban a ser madres. Aparecio
entre los relatos una sensacion de cierta nostalgia ante la finalizacién de una etapa ‘“linda e
independiente de su vida” que con la noticia del embarazo “se vencia con mucho carifio”. A esto

se le sumaba el tener que cambiar ciertos habitos de su vida:

Al principio me conflictuaba porque siempre fui muy rebelde con esas cuestiones de
estar haciéndome estudios. Me acuerdo que me re-costaba, me hacia los estudios muy
sobre la hora y no los tenia listos. Me estresaba mucho llamar y pedir turno. Ahora ya
estoy medio como que me los saco de encima, porque, digo, bueno, lo hago por el nifio,
porque la verdad a mi me da fiaca (Julieta).

Fumaba cigarrillo y marihuana constantemente como un habito diario te diria. Deje todo o
sea, alcohol también. Entonces como que todos esos primeros cambios hicieron que los

primeros dias fueran de mucha abstinencia (Johanna).

Es importante aclarar que las representaciones hegemonicas sobre el embarazo, el parto y
la maternidad no determinan de manera absoluta a las embarazadas, es decir, no es una mera
reproduccion, sino que lo que se da es una resignificacion mediada por la experiencia personal de

cada mujer en un @mbito cultural y social determinado.
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Anotaciones Finales

Todas las mujeres entrevistadas apenas se enteraron que estaban embarazadas,
acudieron al médico, entrando asi al mundo de la institucion médica y, por ende, convirtiéndose en
pacientes. Los miedos que atravesaron durante este periodo (la posibilidad de pérdida del
embarazo o malformaciones en el bebé y el recuerdo de experiencias traumaticas anteriores,
entre las nombradas) fueron apaciguados a partir de los estudios y andlisis que el profesional
ordenaba que se hicieran.

En el primer trimestre, la expectativa de que el embarazo se desarrollase saludablemente,
sumado a que la panza todavia no era tan visible y que la noticia todavia muchas no la habian
hecho publica, fue acompafiado, en algunos casos, por malestar fisico, cansancio, reposo y
cambio de habitos. Esa fue una caracteristica comdn en todas las entrevistadas. Durante esta
etapa, el cuerpo parecié estar mas expectante y a nivel emocional atravesado por un caudal de
cambios y miedos que las entrevistadas manifestaron sentir. Podemos concluir que, en este
primer trimestre, cuerpo-emociones estaban en relacidon con una suerte de expectativa contenida.

Sin embargo, desde nuestro andlisis afirmamos que la relacibn que las entrevistadas
entablaron con los profesionales elegidos vari6 segun la autopercepcién que las embarazadas
manifestaron tener sobre su cuerpo-emociones. En este primer apartado, empezamos a identificar
dos grupos de embarazadas.

El primer grupo lo conformaron las embarazadas que se caracterizaron por tener una
representacion del cuerpo como aquello de lo que se tenia que ocupar exclusivamente su médico:
estas mujeres optaron por quedarse con el primer médico que conocieron por recomendacion de
su circulo intimo. El otro grupo de entrevistadas, se caracterizd por tener una representacion
sobre su propio cuerpo como “aquello que les pertenecia” y sobre el cual querian tomar
determinadas decisiones mas alla de lo que les dijera el profesional. Estas mujeres buscaban en
el obstetra alguien que ademas de su cuerpo se ocupase de su persona, las acompafase, las
contuviera y las respetara. Aparecié en este grupo un mayor grado de cuestionamiento respecto a
los protocolos médicos y al trato que pretendian recibir del obstetra que asistiese su embarazo y
parto. Es por ello que, més alla de que el primer médico que conocieron fue recomendado por su
circulo intimo, el proceso de busqueda fue mas largo e intenso.

Por ultimo afirmamos que todas las entrevistadas manifestaron transitar una vivencia
diferente al estereotipo tradicional del “ser madre”. En lugar de sentir “plenitud”, el primer trimestre
lo transitaron en mayor medida como una condicion de enfermedad y de expectativas respecto a
lo que podia suceder con el curso del embarazo. En algunos casos, sintiendo incluso un vacio o

nostalgia por el tipo de vida que hasta el momento del embarazo tenian.

Segundo Trimestre: Emociones y cuerpo en sintonia

En esta instancia nos proponemos analizar como las embarazadas atravesaron el segundo
trimestre del embarazo desde la autopercepcion que tenian sobre su cuerpo-emociones, y en

base a ésta, la relacion que entablaron con el médico. Por otra parte, abordaremos desde la
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perspectiva de género cémo los roles tradicionales asignados a la mujer ejercen una influencia en
la propia representacion que sobre el embarazo y la maternidad tenian las entrevistadas.

Antes de comenzar el segundo apartado retomamos la idea de la esquematizacion cultural
sobre el embarazo a la que hemos hecho referencia en la primera parte del analisis. Hemos dicho
que la cultura va moldeando la experiencia del embarazo y el parto articulando las
representaciones y practicas con un determinado orden. Recordamos entonces que este
ordenamiento es cultural, no es algo dado naturalmente sino que varia segun el contexto socio-
histérico en que se manifiesta (Garcia Jorda, 2010).

Siguiendo esta perspectiva de analisis, durante el primer trimestre, las embarazadas
optaron por “guardar la noticia” del embarazo entre los vinculos mas cercanos hasta pasar la
semana 12 aproximadamente. En el segundo trimestre, hicieron publica la novedad con sus
circulos afectivos, sociales y laborales. En este trimestre, y con el aval del médico, todas
comenzaron a realizar alguna actividad fisica. La mayoria hizo Yoga.

El este trimestre del embarazo se manifesté en todas entrevistadas como el momento en

gue mejor se sintieron tanto desde el punto de vista emocional como desde el fisico:

El segundo trimestre tiene la parte hermosa de que ya sentis los movimientos y es un
flash (Julieta).

Emocionalmente me senti mas fuerte con mas energia, con mucha mas energia, en el

sentido de querer hacer cosas (Ana Clara).

Nos interesa aqui analizar como este “buen momento” a nivel emocional y corporal, influyé
en el vinculo que tenian con el médico y con el rol que cada una de las embarazadas asumio en
esta relacion. Esta relacion es necesaria ubicarla en el contexto de una atencion del embarazo
dentro del modelo biomédico, cuyos intereses y discursos otorgan al cuerpo y al paciente un
determinado lugar y sentido. Siguiendo a David Le Breton (2002), el modelo sanitario se ocupa de
tratar al cuerpo como una maquina. Desde esta perspectiva, se desvincula a cada sujeto de su
historia, sus costumbres, su medio social y de las emociones como el miedo, el dolor, la angustia
y la sensibilidad que las personas pueden sentir.

De las mujeres entrevistadas volvimos a identificar en este trimestre, dos grupos con
diferentes caracteristicas en relacion a la percepcion que tenian de su cuerpo-emociones. Por un
lado, estaban aquellas que percibian su cuerpo en sintonia con la légica del modelo sanitario que
describe Le Breton, es decir, tenian una representacion del cuerpo como aquello que debe ser
desvinculado de las emociones. A diferencia de un segundo grupo de entrevistadas, que percibian
Su cuerpo y sus emociones como un todo integrado en constante reciprocidad.

El primer grupo de embarazadas expresé que la atenciéon que pretendian recibir del médico
versara sobre los pasos y consejos a seguir en relacion con el cuerpo, desde un aspecto
principalmente fisiol6gico. Lo que buscaban del profesional era recibir informacion acerca de qué
indicaciones debian seguir respecto de los controles, estudios, pautas alimentarias y actividad
fisica, entre otros. Expresaron confiar en lo que el obstetra le decia y eso era lo que les generaba

tranquilidad:
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Le pregunté a mi médico si podia tomar alguna gaseosa light (...) y, por ejemplo, qué

cosas no podia comer y me dijo no al jamén crudo (Patricia).

Le pregunté cdmo me recomendaba que durmiera. Habia leido que era recomendable
dormir del lado izquierdo y Pepe [el médico] me iba comentando que era conveniente
dormir del lado izquierdo porque del derecho estaba la vena cava. Como trabajo en una
escuela, y subo y bajo escaleras todo el dia, le pregunté hasta qué punto podia estar

subiendo y bajando (Agustina).

Si noto algo que realmente me preocupe me voy a acercar al médico y le voy a decir:
‘me esta pasando esto”. Yo sé que tengo como una procesadora dentro que la convierto
en negativa entonces la informacion que me llega por otro lado trato de evitarla

(Johanna).

Estas embarazadas no manifestaron esperar de la relacion con el obstetra un espacio
para expresar lo que iban sintiendo emocionalmente al transitar el embarazo. Esta tipo de
contencién emocional dijeron buscarla en otros ambitos como terapia psicoldgica, circulos de
amigas y en la relacion con su pareja. Al comparar el rol del médico respecto al, no hemos notado
cambios significativos en lo que buscaban en el profesional, sino que continuaban esperando una
atencion exclusivamente biolégica o fisiolégica respecto a su cuerpo.

El segundo grupo de entrevistadas, que manifestd experimentar una mayor integracion
entre su cuerpo y sus emociones, adopt6 una postura mas cuestionadora y critica en relacion a lo
gue esperaban del médico en este trimestre. En este nuevo periodo del embarazo, la relacién con
el médico ya no era la misma que en la primera etapa de gestacién. Mientras que en el primer
trimestre la tranquilidad pasaba por la palabra y el control del médico, en el segundo la palabra del
médico fue cuestionada, o al menos, manifestaron una postura mas critica frente a determinada
postura médica.

A lo largo de este segundo tramo del embarazo, lo que buscaban en el vinculo con el
médico excedia la atencion puramente fisiolégica que podian recibir del profesional. Este grupo de
embarazadas, caracterizado por percibir su cuerpo-emociones en constante interaccion, comenzé
a cuestionar los procedimientos médicos asi como el lugar que ocupaba el profesional en la
relacion que mantenian.

Las embarazadas de este grupo apuntaban a recibir del profesional cierta contencion
emocional, mayor personalizacién y calidez en el vinculo y un didlogo mas fluido, para quedarse
tranquilas que durante el embarazo y el parto serian respetadas en sus decisiones. Estas
entrevistadas manifestaron querer entablar con el médico un tipo de relacion donde pudiesen
informarse de las posibles intervenciones en el futuro parto, haciendo hincapié en que una de sus

mayores preocupaciones era el miedo al mal trato:

Como uno se va acostumbrando al mal trato, porque todos tienen maltrato, en mayor o
menor nivel, pero, sinceramente, no conoci ninguno que haya sido totalmente

respetuoso, o que no se haya parado en el lugar de "yo ya sé esto, esto es lo que yo
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hago, aca vienen y salen asi” (Carla).

Yo me atiendo en el Naval, tendria que hablar con el obstetra que me va a atender hasta
el parto para ver como me van a tratar. Es lo que mas miedo me da (Ana Clara).

Este modo de sentir el cuerpo-emociones generd en ellas un grado de cuestionamiento al
lugar que asumian ellas en la relacién con el profesional. Estas mujeres pusieron en duda
cuestiones en las que, desde el discurso médico, se consideraban normales, riesgosas o
deseables en el embarazo. Asi, expresaron cierto distanciamiento en ubicar la palabra del
profesional como la fuente de conocimiento-poder en el que este es el que sabe y el sujeto es el

gue acata, adquiriendo de algiin modo la posicion de enfermo-objeto (Le Breton, 1995):

Me da algo de rechazo la figura del médico sabelotodo, no me gusta, no sé cémo
explicarlo, como decir: “ah si es un genio”. Esta buenisimo una transferencia pero siento

gue ahi es distinto, es mas una percepcion interna (Julieta).

El ecografista me dijo: "bueno, con el mioma lo Unico que puede pasar es que vayas a
una cesarea" y vos decis, ¢con qué autoridad? (Carla).

Estas entrevistadas expresaron que, si bien los estudios de rutina eran necesarios y
elegian hacérselos para evitar riesgos, tanto en lo que se referia a los controles como a la relacién
con el médico buscaban un punto intermedio. Lo que expresaron fue que la palabra médica o los
resultados de los examenes no fuesen la Unica razGn para conectar con su cuerpo y su embarazo.
Para ellas en la vivencia de la gestacion era primordial lo que sentian en su cuerpo y en sus

emociones:

Quise empezar a trabajar en que yo tenga un vinculo con el bebé y el médico no sea el

mediador de ese vinculo, ;me entendés? Esto de: “voy ahi y me hago la ecografia”. Esta
buenisimo, pero también un poco traté esta vez de generar un vinculo y un bienestar

mas alla del “okey” permanente del profesional (Julieta).

Fueron las embarazadas de este grupo las que hicieron varias consultas antes de
decidirse por el obstetra que las atenderia ya que dudaban de la informacion provista por algunos
de los profesionales consultados anteriormente. Incluso, en esos casos, expresaron que tuvieron
gue insistir para que les respondiesen preguntas mAas concretas sobre las intervenciones,
procedimientos y protocolos médicos en el momento del parto. Aqui volvié a aparecer, al igual que
en el primer trimestre, la situacion recurrente en la atencién biomédica basada en la asimetria del
saber entre médico-paciente. La atencion médica basada en un tipo de relacién en el que el
médico es “la fuente de conocimiento” y la embarazada cumple con las indicaciones que se le
dan, genera lo que Sadler (2004) denomina infantilizacion del modelo biomédico. Este concepto
se basa en subestimar, mentir u ocultar informacién a la embarazada asi como una desestimacion

de las opiniones, conocimientos o decisiones que ésta tome sobre su futuro parto:

54



Me pasé al principio con las primeras obstetras que consulté, que no podia preguntar
porque ellas me miraban como “ah sos mujer, lo tenés que saber nena”. Entonces yo le
decia a mi compafiero, no me siento acompafiada. Si sos mujer, tenés que darte cuenta
que soy primeriza, que te estoy haciendo estas preguntas porque no lo sé. Yo qué sé,
por ejemplo, le preguntaba, “;los vémitos me van a durar los nueve meses?” y ella me

decia, “y no, los tres primeros meses, tampoco seas exagerada” (Ana Clara).

Hemos mencionado que la cuestion de género atraviesa la experiencia del embarazo y la
maternidad dando cuenta de las categorizaciones culturales en las que se enmarcan lo masculino
y lo femenino otorgandole a cada uno determinadas caracteristicas. Desde esta perspectiva, las
cualidades como la fuerza, la proteccién y autoridad se relacionan culturalmente con lo masculino
y la sensibilidad, la debilidad y la obediencia quedan asociadas a lo femenino (Butler, 2001). Esta
vision dicotdmica estructura la organizacién concreta y simbdlica de la vida de mujeres y varones,
asi como influye en la constitucion de la identidad y en los modos de actuar, sentir, vivir la
sexualidad, el embarazo, el parto y la maternidad (Schwarz, 2015).

En relacion a las entrevistas, podemos afirmar que encontramos que el primer grupo de
embarazadas mencionado poseia marcas de esta obediencia y de las pautas morales que debian
seguir para ser “buena madre” (Lorenzo, 2013). En este sentido, ser buena madre es ser también

una paciente obediente que acata sin cuestionar las indicaciones del médico.

Porque a mi el médico me dice “no tengas mas hijos” y yo, Patricia obediente, no tengo

mas o me daria miedo volver a tener hijos (Patricia).

Por el contrario, el segundo grupo de embarazadas, manifesté un cuestionamiento ante las
representaciones hegemaonicas sobre el embarazo, el parto y la maternidad, asi como del rol que
le asignaron al médico y a la medicalizacién en el segundo trimestre del embarazo. Aqui hemos
encontrado una resignificacion de la experiencia del embarazo mediada por la experiencia
personal de cada una de estas mujeres. Esta vivencia del embarazo incluyd la posibilidad de
decidir sobre su propios cuerpos, los cuales estaban, para estas entrevistadas, intrinsecamente

relacionados con las emociones que atravesaban durante el embarazo:

Me ha pasado con varios de los obstetras que fui a ver que me dijeran: "mird, aca el
protocolo es asi, vos entras y te ponemos la peridural”. “No, ;coémo peridural? eso es
optativo” -les decia- y que directamente me digan: "no es optativo porque las mujeres no
estan preparadas para ese nivel de dolor". Y yo pensaba, vos qué sabés del dolor, que
sabés si estoy preparada, qué sabés de los dolores que he pasado o no en mi vida. No

sabés nada ni me preguntas nada, simplemente decis: "las mujeres, la bolsa de mujeres

- que entra en ese paquete- no estan preparadas para sufrir’ (Carla).

Y al otro dia fui y me quisieron hacer tacto otra vez y ahi dije que no, entonces me dijo:
“bueno, no te lo hago” (...) porque yo sabia que no le dije: “no, no, otra vez no me

toques, me tocaron ayer, otra vez no” (Ana Clara).
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En este grupo de embarazadas, a través del proceso del embarazo, se pone en
cuestionamiento el concepto de conocimiento autoritario (Jordan, 1993). Este concepto define el
conjunto de saberes que adquieren el mas alto poder y legitimidad mediante un proceso social
que refleja las relaciones del poder al interior de una comunidad. En este caso, analizamos cémo
este grupo de embarazadas pusieron en duda el saber biomédico que se apropia del cuerpo de la
embarazada a través de intervenciones y de un discurso que legitima sus practicas y controles

ejercidas la mujer.

Anotaciones finales

Todas las embarazadas manifestaron sentirse bien durante el segundo trimestre de la
gestacion tanto desde lo fisico como desde lo emocional. Este bienestar influyd, por un lado, en la
percepciéon que de su cuerpo y emociones tenian y, por otro, en la relacion que entablaron con el
profesional. En este sentido encontramos dos grupos claramente definidos en las entrevistas.

El primer grupo de embarazadas hemos dicho se caracterizaba por tener una vision de su
cuerpo-emociones en consonancia con la del modelo biomédico, es decir, desvinculando al
cuerpo de su historia y emociones. Durante este periodo estas entrevistadas confiaron en el
médico sin cuestionar su saber y esperaban que el profesional les dijera qué era lo que tenian que
hacer en relacion al proceso fisioldgico del embarazo: qué podian comer y qué no, cémo deberian
dormir, qué actividades podian realizar, etc. Este primer grupo de mujeres afirmé que la
contencién emocional la buscaban en otros a&mbitos como en terapia psicoanalitica, grupos de
amigas y familiares.

El segundo grupo de embarazadas - que se caracterizaba por tener una visién de su
cuerpo-emociones en una interrelacion continua entre ambas dimensiones, fueron las que
manifestaron la necesidad de conectar con su embarazo y con el bebé mas alla de lo que el
profesional les dijera. Estas fueron las mismas que cuestionaron el rol del médico como aquel que
posee el conocimiento absoluto. Fue este mismo grupo quien dijo que, ademas de buscar
contencién en sus circulos intimos, esperaba del médico un acompafiamiento personalizado y
contenedor desde el punto de vista emocional. Aparecidé aqui cierta resistencia, respecto a las
relaciones de poder en el que médico es quien toma las decisiones sobre el embarazo y la mujer
es la que acata. Sostenemos que el sentido que estas mujeres le daban a su propio cuerpo y
emociones las llevé a ubicarse en un lugar de mayor confianza personal sobre su propio saber y
sentir durante todo el proceso del embarazo.

Desde la perspectiva de género, concluimos que en el primer grupo de embarazadas
volvemos a encontrar ciertos rasgos de la obediencia asociada al estereotipo tradicional del ideal
materno y femenino que se corresponden con el ser “buena madre” y paciente. A diferencia del
segundo grupo cuyo postura, en condicion de embarazada-paciente, resultd ser mas

cuestionadora.
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Tercer Trimestre: Puro cuerpo ensimismado

Analizaremos a continuacion las representaciones que las embarazadas tienen sobre su
cuerpo y sus emociones en el tercer trimestre del embarazo. Abordaremos la influencia que esta
autopercepcioén tenia en relacion con la emocion del miedo al dolor en el parto; el vinculo con el
médico, la experiencia del curso de preparto y el tiempo de licencia por maternidad. De modo
transversal al analisis, desde una perspectiva de género, buscaremos recuperar ciertas
representaciones y practicas culturales, sociales y médicas relacionadas con la mujer y la forma
en que éstas influyen en el modo de transitar la etapa final del embarazo.

El embarazo y el parto debe ser comprendido como un proceso cultural, es decir, a partir
del hecho biol6gico de parir, existen pluralidad de formas de significar la experiencia del embarazo
y el parto segun las diferentes culturas (Garcia Jorda, 2010). En relacién con el tercer trimestre del
embarazo, destacamos dos hechos -culturales significativos vivenciados por las mujeres
entrevistadas. Por un lado, todas las embarazadas expresaron tener miedo al dolor en el parto,
ésta fue una de las emociones que predominaron. El tercer trimestre, dentro del ordenamiento y
esquematizacion de practicas sociales y culturales que las embarazadas realizaron trimestre a
trimestre durante el embarazo, adquirié sus propias caracteristicas. Aparecieron en esta etapa del
embarazo la experiencia del curso de preparto que brindaba la institucion o el médico-obstetra
(que analizaremos en la segunda parte de este apartado) y el conjunto de quehaceres y
comportamientos relacionados a la preparacion del parto y del hogar para la incipiente

maternidad:

Como que antes, por ahi, cuando me preguntabas cémo me imaginaba el parto, no me
podia poner a pensar si me lo imaginaba. El parto era como que lo iba a pensar mas

adelante [risas] (Julieta).

Antes de comenzar el andlisis sobre el miedo al dolor, describiremos algunas
caracteristicas generales a todas las embarazadas en relacién al el cuerpo y las emociones.
Después veremos como influyd esta autopercepcion en relacion a las decisiones que tomaron y a
la relacion con el médico.

En el tercer trimestre, segun las entrevistadas, todas experimentaron miedo al dolor en el
parto asi como también expresaron que fue el momento de mayor conexién con el bebé por los
continuos movimientos de la panza. En relaciéon con el cuerpo, expresaron que fue el periodo de
mayor limitacion y pesadez, como el estado de mayor “corporalidad” en comparacion con las otras
etapas.

A través de los discursos, las embarazadas sostuvieron que, en esta etapa final, hubieron
determinadas actividades y movimientos que ya no podian hacer, sumado a que empezaron a
sentir mayor lentitud, cansancio, dificultad para dormir e incomodidades fisicas por el crecimiento
de la panza. Surgié un denominador comun en relacién al estado de la memoria y a la informacion
que eran capaces de ‘retener”. En las Ultimas semanas, todas las embarazadas expresaron

sensaciones como “estar en otro planeta”, “no acordarse de nada”, como si ya no hubiese lugar
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para el pensamiento racional o légico ni para poder asimilar la informacion que provenia de
afuera. Esta descripcion generalizadora es relevante porque repercutié de diferentes maneras en
las embarazadas dependiendo de la relacion y autopercepcion sobre que su cuerpo y emociones
tenian.

Comencemos por analizar ahora el miedo al dolor en el parto. La cultura occidental
relaciona el parto con un hecho doloroso. Asi como la forma de parir es cultural, el miedo al dolor
también lo es. Podria decirse que “somos la Unica especie de mamiferos que tiene la habilidad de
hacer temer a sus hembras sobre su capacidad de parir’ (May Gaskin, 2007). En los discursos de
las entrevistadas, todas manifestaron miedo respecto a si podrian soportar o no el dolor en el
momento de dar a luz. El miedo al dolor es, entonces, una manifestaciéon individual y a la vez

cultural:

Desde lo emocional estoy bien, qué se yo, como que al principio era: “qué bueno todo”.
Dimos la noticia, todos contentisimos y ahora a mi me agarra, como decir, todo muy lindo
pero bueno, voy a parir. O sea, vamos a mentalizarnos de que quizas van a haber cosas
gue no estén tan buenas, que van a venir a verme y el chico va a estar ahi pero bueno,
yo voy a poner el cuerpo [risas]. O sea, me agarra asi como decir, esta bueno pero

también preparate un poco (Agustina).

Y si, me da miedo sufrir el dolor, eso me da mucho miedo, por eso también le escapo un

poco a pensarlo (Johanna).

El miedo al dolor no es un absoluto biolégico o una experiencia puramente sensorial sino
que, como toda emocion, esta condicionado por las normas sociales y culturales. Es decir, la
actitud frente al mismo no es meramente fisiolégica sino que estd mediatizada por la cultura, las
particularidades personales de cada sujeto y la atribuciéon que se le da al mismo (Bericat, 2000).
En las entrevistas, identificamos nuevamente dos grupos de embarazadas cuya autopercepcion
del cuerpo-emociones influye de diferentes maneras en la representacion que tienen del miedo al
dolor. Identificamos un primer grupo de embarazadas que, al referirse al dolor, expresaron intentar
evitarlo. Estas entrevistadas manifestaron no estar dispuestas a transitar la intensidad del dolor en
el parto y sostuvieron que preferian la aplicacién de la anestesia peridural para aliviar esa

sensacion, o incluso que preferian la cesarea para no atravesar el dolor del parto:

La peridural me da un miedo terrible de que me duela pero, bueno, esta bien si es para

aliviar otro dolor que seguramente sea mas intenso (Johanna).

Siempre dije que queria una cesarea porque esto de andar sufriendo veinte horas antes,
déjense de hinchar. No sé si yo seré media rara pero prefiero que me duela después y
no en ese momento (...) Lo mismo con la cesarea, sé que es un corte y después te
duelen los puntos, eso ya lo tengo asumido y no sé cOmo va a ser la cicatrizacion,
porque hay mujeres que estan mejor enseguida y hay otras que no, que les tira mucho.

Pero asi y todo la prefiero (Patricia).
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En este primer grupo, identificamos cémo la autopercepcion del cuerpo-emociones influyé
en la forma de sentir, pensar y resolver el miedo al dolor. Encontramos en estas embarazadas una
mayor disociacién en la representacién que tienen de su cuerpo-emociones. Para estas mujeres,
la emocion del miedo a parir encontré la solucién en la medicalizacién. Expresaron preferir
practicas médicas como la anestesia o la cesarea que se aplican desde la institucion médica para
la prevencion del dolor y de los sintomas (Zucconi y Martinez, 2014). La concepcion del cuerpo
gue encontramos en este grupo de mujeres se aproxima al sentido del cuerpo otorgado por el
discurso médico. El cuerpo de la mujer durante el embarazo y el parto es objeto de intervenciones
médicas y es concebido como una maquina. Esta es una forma de control social que atrapa al
cuerpo de la embarazada en un sistema de sujecion donde su comportamiento pudiese ser
calculado, controlado, disciplinado y pensado técnicamente por quienes detentan el poder
(Foucault, 1977; 1990).

Otra generalizacion en el discurso de las entrevistadas de este grupo es que, durante el
tercer trimestre, dejaron de hacer Yoga. Algunas no expresaron por qué dejaron, otras dijeron “no

poder moverse” o sentir “mas dolores” cuando movian el cuerpo:

Pienso que estaria bueno acompafiar el embarazo con algo, no sé, con terapia o con
alguna actividad. A mi me doli6 mucho tener que dejar de hacer Yoga, porque era mi
momento. No era el Yoga algo que habitualmente yo hubiese hecho, pero me gustaba ir,
pero me dolia tanto la cintura cuando me iba de la clase que me duraba una semana
recuperarme (Johanna).

Por otra parte, encontramos un segundo grupo de entrevistadas cuya percepcion del dolor
se diferencia respecto del primero. Este grupo expresé que, si bien no sabian si podrian soportar
el dolor, la actitud de “atravesar el dolor” era una posibilidad, ya que les permitiria vivenciar
sensaciones corporales Unicas de intensidad y confianza en si mismas. Mostraron una preferencia
por evitar recibir anestesia o intervenciones que consideraban innecesarias. En sus discursos,
relacionaron el dolor en el parto con lo “instintivo y animal” de la mujer y con un cuerpo “que esta
preparado para parir naturalmente”. En este sentido, el dolor en el parto fue considerado por ellas
“‘como parte de un proceso natural del cuerpo que esta por parir” y como una posibilidad para
reconocer otras facetas de su ser mujer. Para ellas, de algun modo, “el dolor tiene que pasar por
el cuerpo” y, transitarlo, las llevaria a una sensacion de “plenitud” y “realizacién”. Superar el miedo
al dolor tom6 aqui un sentido fundacional, como la culminacion del rito de pasaje o “el gran
momento de transicién” que daba lugar a convertirse en madres y a conectarse con su hijo,

asociandolo incluso con el placer:

No quiero que me gane la ansiedad de pensar que me lo tengo que sacar de encima.
Quiero entender a las contracciones como amigas y no como algo que te hace doler y
nada mas. Entender que todo tiene un sentido. Entender también que nacimos
preparadas para poder parir y conectar con esa cosa, digamos casi ancestral que
llevamos. Tener confianza en los procesos de la vida (Julieta).

No sé, pienso que mi cuerpo se banca lo que genera, que el dolor es relativo, no sé si
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sera por el entrenamiento que hago. También hay una cuestiéon que uno dice "el dolor",
pero entreno y me duele y también es un dolor que es placentero y tampoco te moris del
dolor. El dolor pasa. Y también pienso ¢en serio de verdad es importante el dolor con

todo lo que viene después? (Carla).

Identificamos en este grupo de mujeres una autopercepcion del cuerpo-emociones basado
en una mayor integracion entre ambos. Aparecié entre las entrevistadas como un continium entre
lo que les sucedia a nivel corporal y emocional. Segun algunas de ellas, la forma de percibir su
cuerpo era a través de su propio registro corporal y emocional de lo que iban sintiendo. Entre los
relatos apareci6 como una instancia de mayor escucha a lo que sentian corporal y

emocionalmente:

Para mi igual es muy interesante todo lo que pasa, es como un proceso de aprendizaje,
como un master [risas] esta buenisimo porque siento que pone en evidencia cosas que,
quizas no estando embarazada, también te pasan, pero no registras. Es algo tan
corporal también, como que ya cuando la cosa se te presentan en el cuerpo, es como
gue no hay mucha vuelta...entonces, digo, todas estas emociones que van y vienen, yo
las vivo como un aprendizaje que estd buenisimo. De aceptacion de los procesos
(Julieta).

Este segundo grupo de embarazadas se caracteriz6 también por tener un registro mas
profundo y comprometido con su cuerpo y sus emociones. Esta instancia de andlisis nos lleva a
retomar un concepto que proviene del campo del psicoanalisis que es el “ensimismamiento” como
resultado de la combinacion que puede generarse entre un cuerpo proximo a parir,
emocionalmente sensible y, a la vez, con obligaciones y deberes que provienen del afuera. Este
comportamiento puede darse en el embarazo cuando en la mujer se producen procesos internos
de tal intensidad que la desbordan y le saca energia para llevar a cabo acciones dirigidas al
exterior (Bettelheim, 1984). El ensimismamiento es un mecanismo de defensa interno que lleva a
algunas mujeres a la necesidad y deseo de: estar mas tranquilas; replegarse sobre si mismas;
refugiarse en el hogar; estar con menos gente; permitirse descansar y conectar con su embarazo;
asumir los cambios que se vienen, casi como un acto instintivo y de defensa. En sus discursos
hablaron de “bajar un cambio” y frenar la “voragine de hacer cosas”. Son las mujeres del segundo
grupo las que hicieron referencia a la necesidad de permanecer mas tiempo en su casa,
descansar, disminuir sus actividades y achicar el circulo de relaciones sociales y el "contacto con
el exterior" para estar mas tranquilas:

Hoy mismo tengo muchos momentos de ensimismamiento digamos. Es un poco esto de
mirarme el ombligo, estar leyendo o pensando o que mi pareja me hable y yo estar asi
como en otro estado, hacia dentro. Muy tribu también, porque en este tiempo me vi
mucho mas con la familia, con mis hermanos, por ejemplo, que con otros amigos. Quizas
suena mal, pero a los conocidos no sé si quiero verlos. Me pasa eso, €s una energia que
prefiero destinar a otra cosa: que venga la familia, mi mama. (...) Para este lapso que

gqueda quiero esto, mas descanso y contacto con el mundo interior (Julieta).
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Yo soy muy del contacto fisico pero ahora se me acercan todas las viejas a saludarme y
tocarme y no puedo. El otro dia tuve una comida por el trabajo y me quedé sentada en la

sillita en un rincon todo el tiempo, protegiendo la panza (Lucila).

Si bien a nivel discursivo todas las embarazadas nombraron la importancia de acompanar
el proceso del embarazo con otras actividades o disciplinas a nivel fisico, psicol6gico y/o
emocional, sélo las pertenecientes a este grupo continuaron activas fisicamente hasta el final del
embarazo. Incluso, este grupo de embarazadas realizaba actividades de indole corporal, espiritual
o artistco desde antes del embarazo (canto, acrobacias, biodanza, participacion en
constelaciones familiares y circulos de mujeres, entre algunas de las disciplinas nombradas). Para
ellas, la practica de Yoga durante el embarazo era mas que una posibilidad de mover el cuerpo,
les permitia encontrarse o compartir con otras mujeres que estaban transitando la misma

situacion:

En las clases de Yoga aunque no te conozcas mucho es como un momento que esta re bueno

porque podes compartir un proceso de mucha transformacion permanente (Julieta).

En mi grupo de amigos quiero hablar del embarazo y ellos no, asi que venir, por ejemplo, a

Yoga y encontrarme con otras mamas fue algo que me ayudo bastante (Ana Clara).

Este grupo de embarazadas es el mismo que realizé una blisqueda mas minuciosa para
elegir al obstetra y que pretendia del vinculo con el médico cierta contencion emocional y respeto.
En este sentido, asi como durante el segundo trimestre estas embarazadas manifestaron que en
la busqueda del profesional primaba el respeto a sus propias decisiones, llegado el tercer
trimestre, vuelve a aparecer el miedo al maltrato que podrian recibir en la institucion en el

momento del parto:

Tengo miedo que las cosas no salgan como tienen que salir, que pase algo, que se
complique, pero eso es la cabeza. Pero el miedo es mas lo otro: que no me respeten,
que me pasen por encima. Y en realidad no voy a estar en condiciones y tampoco quiero

estar usando mi energia en defenderme de nada (Carla).

Se acerca el parto y trato de seguir informandome pero me da miedo no saber qué va a
pasar en el hospital. Es el principal miedo porque no sé cdémo me van a tratar. Ayer fui a
la guardia y hablé con el obstetra y me dijo que ese dia cuando yo llege él no va a estar
ahi (Ana Clara).

Estas entrevistadas manifestaron querer generar con su médico un vinculo de respeto y
confianza en el que pudieran comunicar y expresar sus deseos Yy decisiones respecto del
embarazo y el parto. Aqui encontramos una diferencia notable respecto al primer grupo de
embarazadas que, tanto la basqueda del profesional como la relacion con el médico, fue menos
cuestionada. Si bien discursivamente el primer grupo hizo mencién al “respeto”, comentando
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incluso algunas situaciones de violencia obstétrica que habian escuchado o a lo que sabian sobre
“el parto respetado”, no lo manifestaron como un miedo personal. En cambio, en el segundo grupo
de embarazadas, el miedo al maltrato y al ser intervenidas durante el parto sin su consentimiento
siguié presente hasta el final del embarazo, incluso luego de elegir al obstetra que les habia

generado mas confianza:

Eso es como el punto que me ha pasado con varios de los obstetras que fui a ver, que
me dijeran "mird, aca el protocolo es asi, vos entras, peridural'. No, como peridural, es
optativo, "no, no es optativo". Bueno, no. Y que directamente te digan "no es optativo

porque las mujeres no estan preparadas para ese nivel de dolor"(Carla)

Aqui reaparece la problematica que mencionabamos en el marco tedrico en torno a las
relaciones asimétricas de poder entre médico-paciente, en el que médico es el que “que sabe” -
con la legitimacion legal y social para intervenir sobre el cuerpo de la mujer-, quedando la mujer
en una relacion de asimetria (Menéndez, 1994; Schwarz, 2015). En el contexto de la atencion
biomédica, lo que pudimos observar es que cuando las embarazadas no estaban dispuestas a
obedecer todas las indicaciones aparecia un conflicto. Esto fue lo que encontramos en este
segundo grupo de embarazadas cuando manifestaron querer saber las razones por las cuales los

profesionales tomaban las decisiones que tomaban.

Cursos de preparto: El condimento cultural para parir

Los cursos de preparto, al igual que el proceso del embarazo, deben ser entendidos como
un hecho sociocultural. Es necesario comprender que éstos se enmarcan y estdn determinados
por el sentido que los actores sociales involucrados le dan. En el modelo biomédico actual, el
propésito de los cursos prenatales es ofrecer informacion sobre los aspectos anatémicos,
fisiologicos y preparar fisica y psicolégicamente a la mujer para un mejor desempefio durante el
embarazo, parto y puerperio (Tabak, 2014).

Siguiendo los discursos de las entrevistadas, las embarazadas comentaron que el curso
tenia entre tres y seis encuentros semanales aproximadamente, con algunas clases obligatorias y
otras optativas. Si bien el curso era impartido por una partera del equipo de su obstetra, podia
coincidir o no con la obstétrica que estaria en su parto. Otra caracteristica de los cursos es que
todos comenzaron aproximadamente un mes antes de la fecha probable de parto. El contenido de
los encuentros incluia: la preparacion del bolso; ejercicios fisicos de respiracion y pujo para el
trabajo de parto; informacion sobre el desarrollo del trabajo de parto (especificamente sobre las
contracciones y la dilatacion y cuando debian llamar a la partera o ir a la guardia); en qué
situaciones se realizaban cesareas u otras intervenciones; y uno o dos encuentros eran
especificos sobre la lactancia, el posparto, las condiciones de alta médica y “la vuelta a la casa”.

Cuando les preguntamos a las entrevistadas si realizarian el curso todas, por diferentes

razones, dudaron en hacerlo e incluso una de ellas tenia decidido no asistir al mismo. Sin
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embargo finalmente, todas lo realizaron:

Lo que no quiero hacer es el curso de preparto. Primero que lo cobran aparte y me
parecié una fortuna de plata (...) es como un ambiente para ese prototipo de madre

primeriza en el que yo no me veo encajada (Johanna).

Qué me van a decir, qué me van ensefiar en el curso de preparto: que me tengo que

portar bien, que tengo que ser buena, que no tengo que gritar (Carla).

Segln lo comentado por las mujeres para comenzar el curso tenian que comunicarse
directamente con su partera, o, en otros casos, seria su obstetra -0 la obstétrica con la que éste
trabajaba- quien les avisaria por teléfono antes del inicio del mismo. Algunas comentaron que una
parte de los encuentros eran arancelados, otras dijeron que debian pagar la totalidad y hasta la
confirmacion del inicio no sabian si debian abonar o si lo cubria su obra social o prepaga. Pese a

tener que pagar 0 no, en su mayoria optaron por hacerlo igual:

Me dieron un nimero de una de las parteras para que la llame y arregle con ella los
horarios, no sé si me lo cubre la obra social. No sé si va a estar en el parto ella ni si es la
que me va a dar el curso (...) El médico me dijo: “en marzo te aviso, te agrego a un
grupo de whatsapp con otras chicas y ya empezas”, pero todavia no me avisaron nada
(Ana Clara).

La verdad es que de todo eso no entiendo nada de cédmo se maneja el sistema. Yo, por
I6gica, pensaba, que si voy con mi obstetra, que es de la obra social y el lugar en el que
me voy a atender es de la obra social y tengo todo cubierto. Por ende, la partera
también. Pero se ve que no, que la partera por ahi no trabaja con mi obra social
entonces le voy a tener que pagar, porque si es la mina que trabaja siempre con mi
obstetra no voy a decirle: “con ella no porque no es de mi obra social”. En el momento lo

pagas, no te importa (Agustina).

Todas las embarazadas coincidian acerca de la importancia de asistencia del padre del
bebé en los encuentros. Cuando les preguntamos si sus parejas podian participar en los
encuentros, la mayoria respondié que si. Sin embargo, en algunas de las clases la primera parte
era para mujeres solas y luego se podian incorporar las parejas o acompafantes. A excepcion de
la misma entrevistada que dijo que no haria el curso, el resto asistiria con sus parejas siempre que
fuera posible. Todas coincidieron en que “no era légico” que el padre no esté y que era “incomodo”

gue tuviesen que ir en diferentes horarios que ellas:

Hay algunos encuentros para los dos y algunos para mi sola, cosa rara porque, de
repente, hay uno que es parto y cesarea y es solo para mi. Y yo pensaba, para, porqué
solo para mi. Si, entiendo que soy yo sola la que pasa por eso, pero no estoy sola
(Carla).
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Ayer fue la primera clase y primero teniamos que ir nosotras solas una hora, que era
para la relajacion, la respiracion del pujo y después se sumaban las parejas (...) Ahora el
lunes es algo de lactancia, primero para madres solas, no sé por qué, y después con los

padres algo también del momento del parto en si, no sé qué onda (Agustina).

El curso de preparto es a las cuatro de la tarde... una porqueria...Yo les dije, yo quiero ir
con mi marido (...) jpero a las cuatro de la tarde! El otro dia se pidi6 el dia. También lo
entiendo viste, porque yo quiero que me acompafie a todos lados pero también entiendo

que la realidad es esta. (Patricia).

Lo que nos interesa analizar aqui son las diferencias en los modos de vivenciar esta
experiencia segun los dos grupos de embarazadas identificados en el analisis de los trimestres
anteriores, teniendo en cuenta las expectativas que sobre éste tenian y lo que efectivamente
sintieron y experimentaron. La diferencia entre los grupos de embarazadas descriptos radicé
principalmente en las razones por las que decidieron hacer el curso y en las expectativas que
tenian sobre el mismo, en comparacion a lo que les efectivamente sintieron o vivieron.

El primer grupo de embarazadas, pese a ser aquel que seguia méas fielmente las
indicaciones del médico, fueron las que directamente no asistieron o, si lo hicieron, no fueron a la
totalidad de los encuentros. Entre las que lo presenciaron, la razén principal por las que decidieron

ir fue para recibir mas informacion sobre el momento especifico del trabajo de parto:

Empecé el curso de preparto el martes porque me mandé tarde la médica, (...) era el
tercer encuentro, el primero habia sido la preparacion del bolso, que esos

supuestamente yo podia recuperarlos después pero no los voy a hacer (Patricia)

Me sorprendié cuando nos dijo que tenia un valor aparte de 3000 pesos, como que no
son 200 o0 500 (...) No es por la plata igual, pero me parecié un negocio, un lucro y no me

senti comoda en esa situacion (Johanna).

El segundo grupo de embarazadas lo que esperaban principalmente del curso de preparto

era conocer a la partera y al equipo de profesionales para conocer el modo en que trabajaban:

Con la partera hoy vemos todo lo que es el trabajo de parto, ejercicios, etcétera, para
reafirmar un poco lo que me dijo mi obstetra de como trabaja ella, bah, ellos. Queria

llegar a esta clase para conocerla (Julieta).

El otro dia le dije a mi pareja, no voy nada al curso de preparto, voy a mandar a la mierda

a todo el mundo: “vamos a conocer a la partera, calmate”, me dijo él (Carla).

En relacion con las expectativas que tenian sobre el curso de preparto y lo que finalmente
les parecio- tanto desde el contenido, las dinamicas de grupo, el clima generado en los encuentros

y las sensaciones respecto a la partera y el grupo de profesionales a cargo- el primer grupo de
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embarazadas respondi6 que en relacion al contenido les resulté interesante la informacion

fisiologica sobre el parto:

También le daba la vuelta mas cientifica: “una madre que ya llega relajada liberando
mucha oxitocina es mucho mas probable que pueda dilatar sola y tranquila y no haya
que estar enchufandole nada, todo tiene que ver con la cabeza y con el cuerpo’, ahi es

como que estuvo copada (Agustina).

El segundo grupo se mostré mas critico, tanto respecto de los contenidos impartidos
como de las dinamicas de grupo utilizadas y a la imposibilidad de poder conocer a la partera de

manera mas personalizada que era lo que principalmente pretendian:

Un bajén, una pérdida de tiempo porque la verdad que fue una cosa que decia: “no lo
puedo creer” (...) Termin6 el curso y senti que aprendi a armar el bolso y cada cuénto
tengo que tener contracciones para ir al hospital. Esas fueron las conclusiones que
saqué en concreto de seis encuentros. Mucha publicidad: todos los bancos de células
madres, cremas, pafiales, todo publicidad. Venia una promotora antes de la clase a darte
regalitos y hablarte la primera media hora, después viene otra durante media hora mas y

vos decis “me vine una hora antes para esto, al pedo” (Carla).

Encontramos un denominador comun en los discursos de ambos grupos de embarazadas,
en los que relacionan el curso de preparto con rasgos del concepto de infantilizacion descripto por
Michelle Sadler (2004). La autora utiliza este término para hacer referencia a las situaciones en las
gue la mujer, ubicada en el rol paciente obediente, se la trata como si nada supiese acerca de lo
gue esta viviendo. En relacion a esto, discursivamente algunas dieron cuenta de esta actitud de
infantilizacion a través del recurso de la ironia, utilizando términos como “mami”’, cuando se
refirieron a como las llamaban algunos de los profesionales que guiaban los encuentros. Otras
directamente cuestionaron la asimetria en el tipo de comunicacién entablada entre profesiones y
embarazadas. También estuvieron las que asociaron el dmbito del curso de preparto con el
estereotipo de madre que tiene que aprender a “preparar el bolso”, expresando a través de sus

discursos, el querer tomar cierta distancia del “mundo mami”:

Habia una actitud muy de “yo te digo como tiene que ser las cosas, yo te voy a contar

cdmo son las cosas y ustedes estan aca para acatar lo que yo les cuento” (Carla).
“Ahora mami va a respirar”, me parecié medio aparata (Agustina).

Es como un ambiente para ese prototipo de madre primeriza en el que yo no me veo
encajada. Mi bebé aun no tiene habitacion hecha, no le compre casi nada, como que voy

pasito a pasito con las necesidades también, no entré en ese mundo “‘mami” (Johanna).

La representacion social de la maternidad que decant6 del curso de preparto institucional, a

través de lo compartido por las entrevistadas, tiene que ver con una “mami” a la que le dicen cémo
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tiene que preparar el bolso y las cosas para el bebé. En el modelo médico hegemonico es la
institucion la que se ocupa del control y seguimiento del cuerpo de la madre. Mientras tanto, ella
se encarga de armar el bolso y aprende a contar cuantos minutos tiene que haber entre
contraccién y contraccion antes de llamar a la partera o dirigirse a la guardia. Este estereotipo de
madre tradicional corresponde a la representacion hegemonica del ideal materno en el que la
mujer debe ser obediente y disciplinada (Lorenzo, 2013). Y es con esta representacion de la
maternidad con la que las embarazadas, al no sentirse identificadas, cuestionaron de diferente
manera.

Un aspecto en el que coincidieron los dos grupos identificados en el analisis, se relacioné
con el contenido préactico impartido en el curso. Para ambos grupos, esta fue la parte menos

satisfactoria:

El resto de las clases no las dio quien va a ser mi partera, las dieron otras parteras, otra
gente: una neonatologa y otra mujer que sinceramente no sé qué hace, que nos dio, si
clases de pujo, de respiracion que fueron malisimas. Como muy antinatural todo lo que

ensefiaba y yo pensaba, esto no me sirve (Carla).

Hicimos un montén de cosas de las que hacemos en Yoga, igual desde otro lado, la
mina era como una profesora de gimnasia. Yo cuando la vi, y djjo: “bueno, siéntense en
las colchonetas”, parecia que ibamos a empezar tipo una clase de "step", y después la
mayoria de los ejercicios no les daba el mismo nombre o parecidos (Agustina).

En relacién al momento del parto, si bien las entrevistadas comentaron que en todos los
cursos informaron que la intencién era que el parto sea vaginal -y que so6lo cuando hubiese
complicaciones o algun tipo de riesgo acudirian a la cesarea- este tipo de informaciéon generé
diferentes sensaciones entre los dos grupos. Aquellas embarazadas pertenecientes al primer
grupo que, sabian que querrian la peridural (0 que no les conflictuaba la idea de tener una

cesarea), no cuestionaron el modo en que se abordo el tema en los encuentros:

La partera dijo: “ustedes vienen aca a encontrarse con su bebé y, obviamente, vamos a
tratar de que sea parto natural pero si no se puede no es para que se frustren porque no
es frustrante”. Se ve que pasé que algunas mujeres se quedaron mal porque no pudieron
tenerlo como querian, qué se yo, se complicé algo. Asi que macanuda, la verdad me

gusté (Patricia).

A diferencia del segundo grupo que se mostré mas critico respecto al modo en que

abordaron tanto la cesarea como otras intervenciones:

Esa partera era pro cesarea a morir. Empezaron a hacer preguntas y ella decia: “bueno
yo no digo que no, pero de la cesarea una sale divina, podés pedir que te hagan una
lipo”. Y ahi dije: “bueno, no, que me entre por un oido y me salga por el otro”. No voy a
discutir, no voy a preguntar nada porque no tiene la respuesta que yo estoy buscando,
no la tienen (Carla).
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En los discursos de este segundo grupo de embarazadas se volvi6 a manifestar cierto
cuestionamiento a determinadas dindmicas y procedimientos del modelo biomédico. Los cursos
de preparto, en su funcion de educar a las embarazadas para, entre otras cosas, disminuir el
miedo, dan por entendido la implicacion de las practicas y procedimientos médicos que se realizan
en las instituciones. La capacitacion prenatal brindada a través del modelo biomédico no incluye

en ningin momento el protagonismo a la mujer sobre su proceso de parto (Videla, 1973).

Licencia por maternidad: “Dulce espera” versus “deberes pendientes”

Todas las embarazadas al momento de entrar en la licencia laboral por maternidad
expresaron transitar un estado fisico y emocional caracterizado por la lentitud, pesadez,
cansancio, limitaciones fisicas y la imposibilidad de hacer la misma cantidad de actividades a las
que estaban acostumbradas. Dentro del contexto sociocultural en que se desenvolvia la vida
cotidiana de las entrevistadas, podemos decir que estas mujeres pertenecian a la clase media y
gue estaban insertas en el mundo laboral al momento de quedar embarazadas.

Entendiendo el proceso del embarazo como un hecho sociocultural, en la proximidad del
parto, aparecieron, a través de los discursos, no solo las practicas y comportamientos culturales
relacionados con la preparacion del parto y del hogar, sino también “el paso siguiente” al

nacimiento del bebé:

De mis amigas ninguna pudo experimentar el parto natural pero si el trabajo de parto (...)
La crianza del bebé es otra, como el paso siguiente, yo todavia lo veo desde afuera
(Johanna).

Segun los relatos, todas las embarazadas manifestaron atravesar una suerte de negociaciéon
entre los “nuevos ritmos” que se imponian por su embarazo y los tiempos impuestos por la vida
social y laboral. Un aspecto en comun entre las entrevistadas fue que, cuando estaban por dejar
de trabajar, manifestaron a nivel corporal y emocional, la necesidad de descansar y el deseo de
tener tiempo libre para disfrutar de la dltima parte del embarazo. Aqui aparece el condimento
cultural que tifie el proceso del embarazo en el que, cercanas a la fecha de parir, aparecen las
tareas “pendiente” relacionadas con la pronta maternidad (como la preparacion del bolso, el
cuarto, la casa, lo que les falta comprar). Esto se da en el marco de un cuerpo que esta
imposibilitado de hacer tantas cosas como antes de quedar embarazadas, al que se suma la

presion en las dinamicas laborales y los tiempos de la licencia por maternidad:

Mi jefa no se da cuenta, la otra vez le fui a decir lo de la licencia y me dijjo: “; pero estas
segura? Mira que yo te necesito al 100% acé, estds muy lenta”, “y si” -le dije-, y ahi yo
me re-angustié. Ese dia me fui re-mal porque no me puede decir que no estoy al 100 por
100 porque doy hasta dénde puedo. Ahora empecé mas lenta, pero venia bien, ella es

mama también, tiene tres hijos, es grande, sabe lo que es estar embaraza (Ana Clara).
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No chicas, no estoy aburrida, no sé qué se piensan que estoy haciendo, ademas si estoy
en mi casa duermo como el culo, no estoy en un Spa en la playa tirada. Cuando me
estaba yendo la semana pasada del colegio, las chicas me decian: “ay qué envidia,
quiero terminar el afio también”. Si, qué sé yo -pensaba- no es que me voy de viaje 0 me
voy de vacaciones. Es distinto pero bueno también me voy porque ya no puedo mas, es

otro cansancio, distinto (Agustina).

El embarazo, sobre todo en las Ultimas semanas de gestacion, tiene una caracteristica de
que cada dia es hoy, con la posibilidad del cambio permanente y de reconfigurarlo segun lo que
vaya sucediendo. Es un momento en la historia de cada mujer en el que el cuerpo manifiesta lo
cambiante y efimero que es. Este nuevo presente se conjuga con otras légicas socioculturales: los
tiempos de la sociedad actual, del mundo del trabajo y las licencias laborales por maternidad, de
la institucion médica y de la experiencia subjetiva de cada embarazada en torno al embarazo, el
parto y la maternidad (Schwarz, 2015). Lo que nos interesa aqui analizar, es como este conjunto
de factores repercutié en la experiencia de las embarazadas en los dos grupos de entrevistadas
gue venimos analizando.

El primer grupo -que, recordamos, estaba conformado por mujeres que se correspondian
MAas con una representacion del propio cuerpo con mayor desvinculacién o cierta percepciéon
desintegrada entre su cuerpo-emociones — expresaron en sus discursos que querian que el parto

no se adelantara, ya que tenian mucho por hacer:

En este momento el trabajo me demanda mucho esfuerzo fisico, mental, mucha energia.
Entonces también estoy lidiando un poco con la culpa que me genera el estar
embarazada y pensar: “ay ¢;estara bien la cantidad de veces que me agacho por dia o el
peso que levanto o que me quede hasta cualquier hora trabajando?”. Mi fecha de parto
coincide con la méas alta de trabajo. Asi que bueno, tomando muchos riesgos, rezando

todos los dias para que todo venga tan bien como hasta ahora (Johanna).

Desde un analisis de las relaciones de género, hemos notado que el primer grupo de
embarazadas manifesté cierto grado de contradiccion entre la “felicidad, plenitud y completitud”
que deberian sentir por estar embarazadas y lo que efectivamente le sucedia: la culpa por trabajar
tanto o por no poder dedicarle a cada instante del embarazo el tiempo que le hubiese gustado.
Prevalece, desde la falta o incumplimiento, cierto ideal del “ser madre” como teniendo que
dedicarse exclusivamente a la maternidad. Desde la perspectiva de género la maternidad
intensiva, se caracteriza por la exigencia sobre las madres para que dediguen su tiempo, energia
y recursos casi exclusivamente a la maternidad, tanto en las madres que trabajan como en las que
no.

Esta concepcidon de la maternidad se corresponde con el conjunto de ideales que forman
parte del sentido comdn pero que estan construidos histérica y socialmente (Hays, 1998). Como
dijimos, en este primer grupo de embarazadas, al continuar con un alto grado de dedicacion
laboral en esta etapa del embarazo aparecié esta sensacion de falta o remordimiento. Al hablar de

la preparacion del hogar y las tareas pendientes antes de que nazca el bebé, se manifestd
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discursivamente y de modo irénico, la representacion de la maternidad como aquel “mundo mami”

y los posibles consumos relacionados:

Ahora recién en esta Ultima etapa que son tres meses hasta que nazca tengo tiempo
para armar el cuarto. Empezamos este fin de semana con el cuarto, como que estoy

empezando a entrar en un mini mundo bebé (Johanna).

Mi marido y yo, por asi decirlo, somos los hippies para nuestros amigos (...) una amiga
me decia que vaya a comprar pafiales y yo ni enterada. No tengo un bolso, no tengo
ropa limpia. Y si se adelantase, listo, habra gente que te llevara las cosas al sanatorio,
otros estaran lavando la ropa, otros llevaran el catre a casa... ya esta. Tampoco podés

estar vos armando todo... (Agustina).

Entre las embarazadas del segundo grupo -que, recordamos, se caracterizaba por mujeres
gue percibian su cuerpo-emociones desde una percepcion de mayor integracion e interrelacion —
en sus discursos dieron cuenta que en la cercanias al parto, se permitian salir del lugar “de
productividad” y, en caso de tener que trabajar menos porque su cuerpo se lo pedia, lo

respetaban:

Después de la voragine de las Ultimas semanas me pasa que por ahi digo, bueno, ya no
quiero dar las clases o ya recibi todas las visitas que queria. Es como elegir estar
presente y me imagino que es que el cuerpo se va preparando (Julieta).

Fui derivando pacientes y voy preparando el terreno, como que voy replegandome, para
estar con la familia. Eso también es todo un trabajo para mi que siempre fui tanto de
trabajar, de hacer y estar para el resto. Pensar en dejar ahora que estoy coordinando un

centro y dejar a mi auxiliar que no esta preparada es un tema viste (Lucila).

En las embarazadas pertenecientes a este grupo, cuya profesion se relacionaba con el arte
0 que tenian desarrollada una faceta artistica, observamos una mayor aceptacion y disfrute de
esta nueva etapa de la vida como madres. Frente a esta realidad, las mujeres del segundo grupo
transitaron todo este conjunto de cambios con mayor aceptacion siguiendo el registro de lo que su
cuerpo sentia, aunque eso implicase tener que dejar de trabajar o “no hacer nada”. Estas
embarazadas expresaron la posibilidad de vivir nuevas légicas de tiempos diferentes a la que
social y culturalmente predominaban. Retorna en sus discursos la sensacion, descripta en el
tercer trimestre, sobre la necesidad de bajar el nivel de actividades, “vivir el momento presente”,
“conectar con la panza” y permitirse estar “mas creativas” y “menos productiva”. En estas mujeres
se manifesté un menor conflicto respecto a lo “que debian hacer”, simplemente se dejaron llevar

por lo que sentian y si tenian que descansar y “no hacer nada” se lo respetaban:

También estoy asi como con la energia creativa y después tengo tres dias de dormir
[risas]. Estoy contenta es un buen embarazo este y, bueno, con las molestias de esta

etapa, yo soy muy sensible, como que percibo demasiado todo (Julieta).
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Podemos decir que, el primer grupo de embarazadas, al percibir que su cuerpo “todavia
podia” hacer cosas, decidié continuar con el mismo ritmo laboral, pese a que esto les generaba
una suerte de culpa (tanto por no dedicarle tiempo a la maternidad o por el hecho de que tanta
actividad fuese un riesgo para el bebé). A diferencia del segundo grupo de embarazadas, cuyo
registro de su cuerpo y sus emociones, y el actuar acorde a estos, las llevé a vivir el dltimo tramo
con mayor disfrute y aceptacion, reconociendo incluso una faceta creativa en esta etapa final.

Cerramos este apartado, retomando del marco tedrico, las contradicciones culturales de la
maternidad contemporénea en la que la mujer activa laboralmente transita la experiencia del
proceso del embarazo y el parto. Desde la perspectiva de género, uno de los interrogantes seria el
de por qué en una sociedad donde la légica capitalista de la ganancia individualista pareciera
dirigir el comportamiento de las personas en tantas esferas de la vida, el modo de actuar de las
madres (0o aquellas que estan por serlo) se guia por una logica de la crianza generosa y la
maternidad exclusiva, ya sea desde la culpa por no cumplir con este mandato o desde la
obediencia por hacerlo (Hays, 1998).

Anotaciones finales

Si bien todas las entrevistadas manifestaron sentir miedo al dolor del parto e incertidumbre
acerca de si podrian o no soportarlo, no todas respondieron a este interrogante de la misma
manera. ldentificamos nuevamente dos grupos de embarazadas que respondian a este miedo de
diferente modo.

El primer grupo buscé controlar y aplacar este futuro dolor por medio de lo que la medicina
le ofrecia para apaciguarlo, en este caso, la anestesia peridural. Este grupo es el mismo que se
caracterizaba por tener una percepcion de su cuerpo-emociones mas desintegrada, en el que por
momentos parecia que el cuerpo se ocupaba de determinadas acciones y las emociones de otras.
Las mujeres embarazadas pertenecientes a este grupo, fueron también las mismas que durante el
ultimo trimestre abandonaron la actividad fisica que venian realizando.

El segundo grupo estaba conformado por mujeres que expresaban cierta preferencia por
atravesar el dolor y evitar recibir anestesia o intervenciones para aplacarlo. Estas entrevistadas
presentaron ciertas caracteristicas que estaban ausentes en el primero: realizaron actividad fisica
hasta el final del embarazo y, en la practica de esta disciplina, dijeron sentirse contenidas
emocionalmente gracias compartiendo tiempo con otras mujeres que estaban atravesando lo
mismo que ellas. Estas embarazadas, son las mismas que realizaron una busqueda intensa del
profesional que las acompafaria durante la gestacion y que manifestaron sentir miedo al posible
maltrato que podrian recibir por parte de la institucion.

En relacion al curso preparto, si bien todas dudaron en realizarlo, todas finalmente lo
hicieron. La diferencia radico en los motivos que las impulsaron a hacerlo. Las mujeres
pertenecientes al primer grupo, sostuvieron que lo hicieron para recibir informaciéon sobre los
procesos fisiolégicos propios del momento especifico del parto. Las pertenecientes al segundo
grupo identificado, manifestaron hacer el curso de preparto para poder conocer el modo en que el

equipo de su obstetra trabajaba asi como para conocer a la partera que las asistiria en el trabajo
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de parto. Tanto las mujeres de este grupo como las del primero, afirmaron que las clases
practicas que recibieron les resultaron poco utiles y en la mayoria de los casos, afirmaron que
tampoco habian podido conocer a su partera.

En relaciéon a la intervencion de la ceséarea identificamos dos tipos de representaciones
segun los grupos descriptos. Mientras que en el primer grupo la cesarea fue percibida como un
modo mas de nacer, en el segundo, por el contrario, la cesérea representé uno de los tantos
procedimientos de rutina cuestionados por estas mujeres.

La percepcion que del ser madre se desprende de este tipo de cursos de preparto
impartidos por la institucién médica coincidié en los discursos de todas las mujeres entrevistadas:
la madre es la buena madre, paciente obediente que escucha y acata; es la “mami” que toma nota
de lo que tiene que poner en el bolso y que no cuestiona la autoridad del médico.

Al final del ultimo trimestre de gestacion, momento en el que entran en licencia laboral por
maternidad, todas las embarazadas manifestaron sentirse mas pesadas y lentas y dijeron
experimentar cierta tension entre los tiempos corporales de su embarazo y los tiempos laborales.
Esta tension fue resuelta de diferente manera: mientras que el primer grupo intento aprovechar el
tiempo al maximo y trato de “ganarle” al cuerpo haciendo todo aquello que tenia planificado hacer;
el segundo tuvo una actitud méas de ensimismamiento y traté de escuchar y respetar ese tiempo

corporal, frenando las actividades.

Parto: Cuerpo y emociones en su maxima expresion

En este Ultimo apartado analizaremos cémo la autopercepcion del cuerpo y las emociones
de las entrevistadas influyé en las representaciones gue tenian sobre el parto. Profundizaremos
en lo que manifestaron pensar, desear y elegir para el momento culmine del nacimiento de su hijo
en relacion con los modelos de parto y los procedimientos e intervenciones médicas. Retomamos,
por ultimo, el analisis desde una perspectiva de género, para hacer visible la manera en que los
condicionamientos socioculturales influyen en las representaciones que las embarazadas tenian
sobre el parto.

Todas las mujeres que entrevistamos habian decidido ser asistidas en su parto a través del
modelo médico institucionalizado. Desde un enfoque cultural, éeste sistema de parto es al que la
mayoria de las mujeres de la sociedad recurre. El parto institucionalizado constituye la
representacion hegemaénica compartida por la mayoria de los miembros de una sociedad que
funciona como predominante y que prevalece implicitamente en toda practica cultural reflejando
cierto grado de homogeneidad (Jodelet, 1986).

En la cercania al parto, a través de los discursos de las entrevistadas, también se
manifestd la esquematizacion cultural por medio del cual las embarazadas realizaron una suerte
de ordenamiento de lo que iban haciendo, viviendo, sintiendo e imaginando en cada trimestre. En
las ultimas entrevistas, la pronta llegada del bebé se torn6 “mas real”’, era un hecho "inminente",

como si hubiera llegado el momento de “poder pensar en el parto”:
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Ya no es tan abstracto, la llegada ya es mas concreta. Faltan dos meses y voy cerrando
esto y aquello. Como que antes, quizas, cuando me preguntabas cdmo me imaginaba el
parto, no me podia poner a pensar si me lo imaginaba. El parto era algo que iba a pensar

mas adelante (Julieta).

En los apartados anteriores hemos descripto dos grupos de embarazadas cuya
autopercepcion del cuerpo-emociones influydé en las formas de transitar el embarazo en cada
trimestre. Si bien todas las entrevistadas serian asistidas dentro del modelo de atencion
biomédica, hemos encontrado diferentes representaciones en las preferencias, opiniones y
deseos respecto al momento del alumbramiento que se volvieron a corresponder a los dos grupos
de embarazadas identificados en el andlisis de los trimestres anteriores. Estas variaciones en su
forma de percibir el parto iban mas alla de los tipicos miedos que le puede generar a una mujer el

hecho de parir y las dudas de si podrian o tendrian la capacidad de hacerlo.

Para recapitular, hemos identificado el primer grupo de embarazadas con aquellas mujeres
que tenian una percepcion de su cuerpo-emociones en consonancia con la del modelo biomédico,
es decir, encontramos cierta desvinculacién del propio registro de su cuerpo en relacion con sus
emociones. Lo que esperaban del médico se orientaba fundamentalmente al aspecto fisiolégico
del embarazo y el parto, aguardando las indicaciones que debian seguir, sin hacer hincapié en un
vinculo emocional con el profesional. Durante este periodo, estas entrevistadas confiaron en el
médico sin cuestionar su saber y esperaban que el profesional les dijera qué era lo que tenian que
hacer en relacién al proceso fisiologico del embarazo. Lo eligieron sin dar muchos rodeos y
confiaban en su saber y criterio respecto de las posibles intervenciones y procedimientos que este
decidiese hacer sobre su cuerpo.

En relacién a como visualizaban el momento del parto, estas mujeres lo relacionaron con
“el dolor”, “el miedo” y con la necesidad de que “pase rapido”. Aparece aqui el sentido cultural del
parto doloroso, peligroso y penoso, el cual crea un temor sobre los posibles dolores y las

complicaciones en que puede derivar el parto (Rodrigafiez Bustos, 2000):

Me veo en una situacion que sé que va a ser rarisima, dolorosa, con miedo, como querer
que termine rapido, que me muestren al bebé y que esté todo bien... y eso, con la

inseguridad de que haya algun inconveniente y esas cosas (Johanna).

Esta concepcion del parto relacionado con lo "doloroso" esta instaurada culturalmente y

forma parte del discurso biomédico. Desde el modelo médico hegemonico, las practicas y
representaciones del embarazo-parto-puerperio instauré en el imaginario colectivo el proceso del
embarazo y el parto como una enfermedad, reduciendo el cuerpo de la mujer al de un sujeto
enfermo, o al menos en estado de riesgo o peligro (Gerbotto, 2007). Incluso, la etimologia de la
palabra obstetricia se define como lo “tétrico, vergonzoso, horrible, de una manera repugnante”
(Giberti, 1992). Podemos observar como éstas embarazadas a través de su discurso, expresaron
que lo que mas deseaban era que el médico les “muestre al bebé y que esté todo bien”, lo cual
muestra el lugar primordial en el que discursiva y simbdlicamente ubicaban al obstetra.
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Encontramos en la representacion que este primer grupo tenia sobre el parto una correspondencia
con el modelo institucionalizado de parto. Este sistema de parto esta inserto en el contexto de la
ciencia médica en el que una vez que la mujer ingresa a la institucién se convierte en paciente y
es objeto de intervenciones por parte de los profesionales de la salud. Estas intervenciones se
ejercen sobre el cuerpo de la embarazada a través de métodos, tecnologias y procedimientos
estandarizados (Sadler, 2004).

Esta condicion de embarazada-paciente-enferma relacionado con el sentido social y
cultural en el que el “parto es doloroso” justifica la utilizacion de procedimientos médicos de rutina
- con los que se tratan otras patologias-incluida la cirugia de la cesarea (Sadler, 2004). Entre las
entrevistadas de este primer grupo, las posibilidades de intervenciones médicas como la

aplicacién de la anestesia forman parte de su modo de percibir el parto:

Sé que hay gente que no se da la peridural para sentir todo. Yo no, me la voy a dar,

prefiero evitar el dolor y darme una inyeccion para pasarla mejor (Johanna).

Yo pensaba que era totalmente normal que te pusieran anestesia (...) y después
empezas a ver o leer otras cosas y te das cuenta de que quizds no es tan necesaria y

que depende de uno (Agustina).

Segun los relatos de estas embarazadas, ante la posibilidad de riesgo y de atravesar una

situacion dolorosa, hasta casi traumatica, preferian incluso que el nacimiento fuese por cesarea:

La verdad que yo siempre dije que queria una cesarea, pero ya te digo, capaz estando
embarazada de uno s6lo no hubiera sostenido eso. Capaz que hablando con tu médico
te dice que no tenés porqué ir a una cesarea, pero en mi imaginario era si, yo quiero,

porque esta cosa de andar sufriendo, qué se yo... (Patricia, embarazada de gemelas)

Por otra parte, prima en esta concepcion del parto convencional o institucionalizado, la
autoridad y responsabilidad que sobre el proceso del embarazo y el parto tiene el médico por
sobre la parturienta. Pensar que estos estardn alli para guiarlas era lo que mayoritariamente
dejaba tranquilas a estas embarazadas. Este lugar asignado al médico corresponde con el rol que
asume el profesional en el proceso del embarazo y el parto en el modelo del parto
institucionalizado. Desde el discurso biomédico, es el obstetra quien toma las decisiones sobre las
embarazadas durante el embarazo, parto y post-parto, a través de determinados procedimientos
médicos y un discurso que legitima dichas practicas intervencionistas sobre el cuerpo. Desde ese
modelo, todo lo que la mujer pueda saber, sentir o pensar sobre el trabajo de parto queda
supeditado a las decisiones del médico (Davis-Floyd, 1993). El modelo médico hegemonico tiene
una representacion de la embarazada que se corresponde con la percepcion que las
embarazadas de este primer grupo tenian sobre si mismas. Un aspecto clave de éste, es la
despersonalizacion de la parturienta que se transforma en un objeto de estudio, rendida en su
condicibn de paciente, acostada, inmovilizada obedeciendo a las prescripciones del cuerpo

médico (Burgos, 2004). Al hablar del parto, estas entrevistadas manifestaron la necesidad de ser
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asistidas por médicos y profesionales de salud:

De Ultima, va a estar esta mujer al lado [la partera] y si estoy haciendo algo mal, si no estoy
respirando bien o si no sirve me va a decir: “es asi o0 asa’”, también si supiera todo, lo tendria
yo sola, me quedo en mi casa y listo. Una también es como que trata de desligarse un poco
y decir, bueno, yo llego y pongo mi cuerpo y todo de mi, pero calculo que la gente me va a ir

guiando en lo que tengo que hacer (Agustina).

En el segundo grupo de entrevistadas identificamos, encontramos una representacion
sobre el parto, cuyas preferencias, opiniones y deseos expresados a través de las entrevistas
diferian del primer conjunto de mujeres analizado.

Reiteramos algunas de las caracteristicas de las mujeres de este segundo grupo:
manifestaron experimentar una mayor integracién de su cuerpo y sus emociones en el transito de
los tres trimestres del embarazo y esto las condujo a cierta necesidad de vivir la gestacion desde
lo que registraban a través de su cuerpo, sus emociones y su conexion con el bebé més alla de lo
gue el profesional les dijera. Su postura respecto al rol del médico fue mas cuestionada,
manifestando cierta resistencia a la asimetria de poder en el que médico es quien decide y la
mujer es quien obedece. Estas embarazadas manifestaron esperar de su obstetra una
comunicacion reciproca y personalizada, en la que pudiesen expresar lo que sentian y deseaban
respecto del embarazo y el parto y que estos sentimientos fueran respetados por el profesional.

Respecto a cdmo imaginaban el momento del parto, a nivel discursivo, este grupo de
mujeres lo relaciond, por un lado, con una instancia en la que “es necesario superar la ansiedad”
evitando "sacarselo de encima". Vuelve aqui el sentido que este grupo de entrevistadas le dio al
miedo al dolor en el parto, buscando resignificar el dolor y convirtiéndolo en algo "placentero".
Estas embarazadas interpretaron el parto como el acto mas “natural” e "instintivo" que puede vivir
una mujer. Hemos mencionado que el miedo al dolor, asi como el dolor en si mismo, no es
meramente fisioldégico sino que estad mediatizado por la cultura, por la expresion de la educacion

social y las variaciones personales de cada sujeto (Bustos Dominguez, 2000):

Si te hubieran ensefiado que vos podés soportar, que no es necesario que vayas a una
cesarea, que vos podés soportar, que vos podés tener un parto normal. Y si que no fuera
una eleccion el decir: "ah pero yo no quiero pasar por el dolor", y bueno, pero vas a tener
un bebé, es parte natural, del mismo ciclo por el que quedaste embarazada y lo vas a

parir, no podés guardartelo para toda la vida dentro de la panza (Carla).

Me imagino, si se puede, como entregada a ese proceso. A lo que voy es a lo siguiente,
viste que a veces uno se da cuenta que el miedo que algo te da siempre es previa al
hecho en si mismo. Como que en el momento sale una fuerza interior medio animal

incluso, en la que yo confio mucho (Julieta).

La representacion del parto de este grupo de embarazadas sigue la linea de pensamiento
y accion que propone el parto humanizado. Se remarca en este modelo de parto el derecho a no

tener que reprimir las emociones intensas, como lo son el placer y el dolor, que un parto trae
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consigo. El parto humanizado o respetado pregona valores como la autonomia y la libertad para
tomar decisiones y elegir donde parir, en compafia de quién y en qué posiciones. Todas estas
elecciones son propias de la mujer y deben ser respetadas. Entre ellas se reconoce los beneficios
gue le trae a la embarazada la libertad de movimientos y expresién de la parturienta (Schallman,
2007). Este grupo de entrevistadas expres6 imaginar el trabajo de parto en su casa, en intimidad
con sus parejas, donde pudieran moverse libremente y con la intencion de llegar a la institucion

justo antes de parir:

Me gustaria que el trabajo de parto sea en mi casa, estar con la pelota, con musica.
Cuando tuve el dolor por el mioma estuve un fin de semana entero con contracciones y
la manera atravesar ese momento fue esa: fue estar gateando en la cama, pararme,
caminar por mi casa. Mi pareja ponia musica, velitas, agarraba el palo de lluvia e iba por
la casa haciendo musica y eso lograba sacarme del dolor. Y, no s€, un aroma, lograba
como que: "esta todo bien, estas en tu casa". Si me preguntas, me gustaria que sea asi
el parto y que nazca con esta vida que yo le ofrezco, aca, con nosotros y no en un
quiréfano y en una sala blanca con luces frias. Lo que si espero, de alguna manera, es
poder hacer el trabajo de parto en casa, extender esa parte lo mas que pueda y llegar lo
mas tranquila y centrada a un lugar, que no es el lugar que quiero, pero sin permitir que
me afecte. Es como, bueno, esto va a ser asi pero si yo llego en mi eje (Carla).

Me imagino con mi pareja y no sé, con alguna partera copada, por ahi llevando la bola
(risas) y con mi pareja entendiendo que esas contracciones que, en su momento, me

doleran son necesarias (Julieta).

En este sentido, desde la visidn del parto humanizado se critica al modelo biomédico
justamente por "deshumanizar" el proceso del parto, utilizando maquinas en un esfuerzo por
asistir a la mujer, separandola de su propio ambiente y rodeandola con gente desconocida. Desde
el parto humanizado todo estos procedimientos desequilibran el estado mental y fisico de la
parturienta por lo que el acto tan intimo que implica el parto termina por alterarse (Wagner, 2006).
Hemos encontrado marcas de este sentido de parto entre los discursos de estas embarazadas,
expresando querer tener un parto ‘respetado” o “natural” como aquella instancia en la que

pretenden que sus decisiones sean respetadas y manifestando miedo a que no fuese asi:

El ecégrafo me dijo: "tenés un mioma, no pasa nada, vas a cesarea". Y vos decis, estoy
luchando por no ir a una ceséarea - 0 sea, que si tiene que suceder, que suceda-. La
prioridad nimero uno es que mi bebé nazca bien y la dos, seria genial que nazca lo mas

natural posible, dentro de todo, pero tampoco quiero una cesarea asi porque si (Carla).

Este modelo de parto apoya un modo de nacimiento que recurre a la intervencién médica
s6lo cuando sea necesaria, reconociendo el poder de decisidn de la mujer que esta pariendo. En
este sentido, es el profesional de la salud el que debe estar a disposicion de la embarazada
respetando los tiempos personales de cada parturienta (Odent, 1990). Este grupo de

embarazadas expresO preguntarle a su médico sobre las posibles intervenciones que podrian
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ejercer en el parto:

Nosotros le dijimos que queriamos parto natural, respetado y él médico nos dijo que ellos
hacen parto respetado en la institucion. Y respecto a todas las dudas que teniamos, nos

dijo que no inducen y que no hacen episiotomia (Julieta).

En relacién con las intervenciones este segundo grupo, si bien manifesté no saber siirian a

necesitar la anestesia o no, el miedo principal pasaba por no ser consultadas en esta decision:

No puedo jurar que no la voy a necesitar, pero no quiero que me obliguen a ponérmela,
es0 no quiero. Eso es como el punto que me ha pasado con varios de los obstetras que

fui a ver, que me dijeran: "mira, aca el protocolo es asi, vos entras y peridural" (Carla).

En este segundo grupo aparecio la opcion de la cesarea sélo en el caso de que hubiese un
riesgo mayor. Esta posibilidad de nacimiento era percibida como la ultima opcién. El miedo o la

intranquilidad pasaba por si, incluso sin haber riesgos, el médico decidia hacerla:

Si los médicos me dicen cosas como: “vos por tu edad” o “te voy a tener que hacer
cesarea”, no me gustan esos condicionamientos si se esconde detras el fan de la

cesarea innecesaria (Julieta, 40 afios).

Este grupo de embarazadas al percibir el parto como un acto “biolégico” y “natural”,
desconfiaba de las consecuencias o efectos secundarios “antinaturales” que podrian generarle la

aplicacion de farmacos:

También lo que me han contado es que cuando definitivamente te hacen una induccion,
todo es menos fisioldgico y mas antinatural. Como que, bueno, hay un punto donde estas

generando o te generan dolores para los que no estas preparada (Carla).

Para mi lo ideal seria no pedir esas inyecciones, no lo sé... preferiria que no. No me
acuerdo concretamente cudles eran las contraindicaciones de la anestesia, pero habian
(Julieta).

También queria preguntarle al obstetra sobre las anestesias, que de eso no sé nada ni
lei tampoco. Queria que €l me explique bien como actlan y qué es lo que hacen (Ana
Clara).

Desde los discursos de estas embarazadas el parto adopta un sentido en el que el dolor
busca ser resignificado. Estas embarazadas si bien reconocieron el dolor que podia implicar parir,
sostuvieron que también puede convertirse en un momento de conexién con su cuerpo en un
estado Unico, de intensidad e incluso de placer. Esto se relaciona con lo expresado por Casilda
Rodrigafiez Bustos (2012) cuando sostiene que el parto es un acto sexual y, desde esta

perspectiva, el dolor resultaria incompatible con cualquier acto sexual y de placer. Siguiendo este
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sentido del parto cuando las contracciones son dolorosas se debe a la atrofia, tensién y
desconocimiento del Utero y de la sexualidad. Esto es resultado de los discursos culturales de la
sociedad que expresan culpa por el placer y promueven el miedo. Y uno de estos temores, es el
miedo a parir. (Lorenzo, 2013; Zucconi y Martinez, 2014).

En consonancia con el grado de conocimiento de la sexualidad, aparece en estas
embarazadas el hecho de parir relacionado a una inquietud y necesidad de buscar y generar "una
conexién con el Gtero" donde estan “engendrando vida”. Incluso este grupo de mujeres dijo haber
participado en talleres de "limpieza de Utero" a través de plantas medicinales y en "circulos de
mujeres". También afirmaron frecuentar lecturas en relacion con el ciclo menstrual, desde un lugar
gue iba mas alla de lo fisiolégico, sino que la intencién era desde un aspecto de indole emocional

espiritual o de “autoconocimiento”:

Desde que hice la limpieza de atero la sangre baja y corre de otra forma. Susi [la
facilitadora del taller] me habia dicho: "vos te vas a dar cuenta que sale como sangre
sana". Antes era como marrén, con dolores, era como toda una cosa, como mas rustica,
dolorosa, que me costaba y esta vez fue asi, increible. Yo estaba que no lo podia creer,

hasta el olor, todo cambié (Lucila).

El libro “cuerpo de mujer, sabiduria de mujeres" me habia hecho muy bien y, en este
Gltimo mes -que a mi hermana le encontraron un quiste en el ovario y estaba asi como
muy nerviosa- y le pasé esa informacion. No es que le hablo del embarazo, pero lo
comparti con ella para que pueda ver desde otra perspectiva también (...) como poder

compartir que el autoconocimiento es una herramienta (Julieta).

Empecé a hacer trabajos con la menstruacion, circulos de mujeres, ese de Miranda Gray
"Luna Roja"(...) Entonces me empecé a dar cuenta que las pastillas anticonceptivas me
estaban haciendo mal, que tenian muchas hormonas y quise limpiar mi cuerpo y las dejé
(Ana Clara).

Asi como hemos identificado el parto institucionalizado con la representacion social
hegemonica del parto, podemos decir que el parto humanizado se corresponderia con lo que
Moscovici, citada por Jodolet (1986), denomina representacibn emancipada. Este tipo de
representacion tiene menor grado de legitimidad social que la hegemadnica, es decir, que no es
reconocida por el total de la comunidad sino que pertenece a subgrupos sociales.

En la Argentina existe una ley nacional del parto humanizado N° 25.929 que legitima
social, legal y culturalmente este modelo de parto, promoviendo los derechos de la embarazada,
el recién nacido y la familia. Entre las entrevistas, en lineas generales, notamos una confusion
sobre lo que era el parto humanizado y, mas aun sobre los derechos, deberes y obligaciones que
la ley ampara.

La falta de conocimiento o confusion sobre el significado del parto humanizado lo notamos
sobre todo en el primer grupo de entrevistadas, que relacionaron “el parto humanizado” con el
“‘parto en casa” o “parto domiciliario”, cuando estos son en realidad dos conceptos diferentes.

Cabe aclarar que el “parto en casa” es una modalidad de parto -apoyada por agrupaciones de
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parteras independientes y personas, en su mayoria mujeres- en pos del parto domiciliario y del
rechazo a un proyecto de ley que restringe y judicializa el accionar de las parteras en la asistencia

de este tipo de partos (Jeréz, 2014):

No, no escuche nada sobre el parto respetado, podria como sacar una conclusion que es
que cada uno respete qué es lo pretende de un parto, por deduccién. Pero nunca
escuché, o sea, ¢tiene que ver con que sea fuera de una institucién, de un ambito

médico o algo asi? (Johanna).

En el caso del segundo grupo, sélo algunas nombraron especificamente la ley, refiriéndose
a su contenido y los derechos que la misma amparaba. En el caso de las que afirmativamente
tenian conocimiento de la ley, aparecio la problemética de que, mas alla de que ésta existiese, el

tema era como la aplicaban en las instituciones médicas:

El médico me dijjo: “mira vos entras, te ponen oxitocina, después de eso la peridural y
asi”. 'Y yo le dije que eso no era asi, que la peridural era optativa y me contesté: “no es
optativa porque al anestesista hay que llamarlo y puede tardar hasta 45 minutos en venir,
¢ vos sabés lo que le cuesta a la obra social el anestesista?”. Seguimos hablando y le
dije que existia una ley pero que lo que falta eran personas que la pongan en préactica y
él me contesto: “si, existe una ley pero también existen muchas maneras de interpretarla”
(Carla).

Tampoco sé qué te responden, porque no sé si te responden “si, si, yo te voy a respetar”
[risas] o si en el trabajo de parto te dejan llevar, por ejemplo, la bola [refiriéndose al
elemento de esferodinamia], o si le permiten a la madre estar presente todo el tiempo en

el nacimiento de su hijo (Julieta).

Mas alla del conocimiento real que las embarazadas tenian sobre la ley, nuestro foco de
analisis estd en como desde el cuerpo y las emociones las embarazadas estaban dispuestas a
transitar esta instancia. Si bien hemos identificado notables diferencias entre los dos grupos, en
las dltimas entrevistas — muy cercanas a la fecha de parto- todas las embarazadas, sin diferencia
de grupos, parecieron transitar sensaciones similares respecto a la confianza depositada en el
vinculo con su médico. Las entrevistadas del segundo grupo, que habian sido las que mas se
habian informado, movilizado y consultado para tener el parto que ellas querian, expresaron ya no
tener “fuerzas” ni “energia” para seguir sumando informacién. En sus discursos aparece este
tltimo momento, como aquel momento en el que ya no pueden hacer mas que confiar en lo que

sentian, en el camino recorrido, dejando que su cuerpo hiciera “lo que naturalmente sabe hacer”:

Més alla de la charla que quiero tener con la partera, dejé de buscar, dejé de investigar,
ya esta. Que sea lo que tenga que ser, ademas me olvido de todo (...) A esta altura ya
no tengo idea de qué funciona y qué no. Pasamos por 10 obstetras, como que toda esa
etapa fue como de mucha informacion, mucha blsqueda, preguntas y mas preguntas y

hay un momento en el que decis, no sé, elijo confiar y que suceda (Carla).
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Ahora ya no puedo hacer algo por fuera de lo que ya estoy sintiendo (...) ya no leo tan
compulsivamente como antes sobre el tema, estoy mas relajada con la bisqueda de
informacion. No sé, me imagino que por ahi uno ahora va como tratando que se vaya

acoplando de manera natural, ya no es tanto (Julieta).

El inminente nacimiento volvié a traer el denominador comun que habiamos mencionado
en el primer trimestre: todas las entrevistadas recobraron la importancia del vinculo con el médico
en la cercania al momento del parto. Sin embargo, en el segundo grupo, al final del embarazo,
ademas de la confianza en el obstetra, recordaron todo el camino de busqueda realizado tanto a
nivel de la informacién y consultas realizadas y, todo lo que habian sentido en el proceso del
embarazo a través del cuerpo y las emociones.

En el cierre de este andlisis, desde una perspectiva de género, problematizamos la
representacion del proceso del parto entendiendo que las relaciones de género sostienen saberes
y practicas en relacion a este evento que ademas de ser bioldgico, es cultural. Compartimos la
idea de que el parto institucionalizado responde a un modelo de parto que adn se rige por generar
pautas homogeneizadoras y estandarizadas (Menéndez, 1984; Jeréz, 2014). Y este es el miedo
gue se presenta en el segundo grupo de embarazadas: que sus cuerpos sean tratados por igual,
ignorando ademas de las diferencias corporales, el estado emocional y de vulnerabilidad en que
llega la parturienta (Menéndez, 1984; Jeréz, 2014).

Valeria Fornes utiliza el término heridas y cicatrices para referirse a las marcas culturales
que permanecen en el cuerpo de la mujer y que expresan, desde lo fisico y lo cultural, las
relaciones de poder, tendiendo a mantenerlas y reproducirlas a través de la costumbre y el sentido
comun de “lo que es un parto”. Estas sefiales que permanecen en el cuerpo de la mujer, luego del
proceso del embarazo y el parto, son huellas de género ya que solo pueden efectuarse en
cuerpos femeninos: “las heridas deliberadas sobre el cuerpo llevan una impronta cultural ya que
intervienen socialmente sobre la naturaleza reconstruyendo formas biol6gicas segun tramas
constituidas socialmente” (Fornes, 2009: s/p). El haber decidido analizar los relatos de las
embarazadas, a través de su propia percepcion sobre el cuerpo y sus emociones, nos permitio
explorar cémo en las relaciones de género se constituyen los fundamentos, modalidades y efectos
de los procedimientos e intervenciones médicos que permanecen para siempre en el cuerpo y las

emociones de la mujer.

Anotaciones finales

Todas las embarazadas entrevistadas decidieron tener a su hijo en una institucién médica,
sin embargo y, en consonancia con los grupos que trimestre a trimestre fuimos identificando,
podemos afirmar que la representacion que del parto tenian ambos grupos, diferian entre si.

El primer grupo de embarazadas, caracterizado a lo largo de todo su embarazo, por

percibir su cuerpo-emociones de una manera en la que el cuerpo tendia a ser desvinculado de las
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emociones que atravesaba, fue el que manifestd tener una representacién del parto en
consonancia con el parto institucionalizado. En términos tedricos, la representacion del parto que
tenian hace eco con las representaciones compartidas por todos los miembros de una sociedad
gue funciona como hegemonica y que prevalece culturalmente. Esta representacion del parto es la
de un parto doloroso, patolégico e intervenido. El cuerpo de la parturienta, se transforma en un
objeto de estudio necesitando ser intervenido y quedando supeditado a la condicion de paciente, y
por lo tanto, enfermo, acostado, quieto y obediente a las prescripciones del personal médico.

El segundo grupo de embarazadas, caracterizado durante el transcurso del embarazo, por
percibir su cuerpo-emociones de un modo mas integrado, fue el que manifesté tener una
representacion del parto en mayor consonancia con el parto humanizado. Esta representacion del
parto es producto de la circulacion de ideas y conocimientos pertenecientes a grupos mas
reducidos de cualquier sociedad y de cuya existencia no todos los miembros tienen conocimiento.
En esta representacion del parto la mujer ocupa una posicion protagoénico, siendo ella y no los
médicos, quien toma todas las decisiones sobre lo que sucedera en ese proceso. En este modelo
de parto el cuerpo de la parturienta deja de ser objeto de intervenciones médicas, pudiendo
expresarse y moverse en compafiia de quien desee, asi como sus emociones son atendidas y
contenidas para transitar el trabajo de parto y el alumbramiento.

Concluimos segun lo analizado que, cuanto mayor era la integracion y registro que sobre
Su cuerpo y emociones tenian las embarazadas, mayor probabilidad habia de que buscasen tener
un parto humanizado. Esto fue lo que notamos en el andlisis sobre el segundo grupo de
entrevistadas, las cuales a través de sus discursos expresaron implicita o explicitamente querer
tener un “parto humanizado”.

Hemos notado que el término parto humanizado o parto respetado circula social y
culturalmente dentro del &mbito de las embarazadas. Todas -algunas en forma mas certera que
otras- pudieron expresar cierta opinidn, conocimiento o idea sobre el tema. Sin embargo,
concluimos que entre la mayoria de las entrevistadas existi6 un desconocimiento o confusion
respecto de lo que es el parto humanizado, pese a que existe una ley nacional que ampara los
derechos, deberes y obligaciones de las mujeres embarazadas, el recién nacido y la familia.

Por otra parte, desde el andlisis de la autopercepcién que de su cuerpo y emociones tenian
las entrevistadas, pudimos notar que en el tramo final del embarazo volvi6 a manifestarse un
denominador comun encontrado también en el primer trimestre: la confianza en el vinculo con el
médico obstetra. Esto lo observamos incluso en las embarazadas del segundo grupo que habian
expresado tener una mayor independencia de este vinculo durante el segundo trimestre y parte
del tercero. Estas mujeres dieron a entender que sentian que ya habia llegado el momento de
hacer una sintesis entre lo que habian investigado y dialogado con su médico sobre el parto y el
libre albedrio que su cuerpo y emociones atravesaria en el gran evento del nacimiento. En este
segundo grupo permanecio latente el miedo a no ser respetadas en sus decisiones al momento
del parto.

Para finalizar podemos decir, que seis de las siete entrevistadas terminaron teniendo un
parto por cesarea (sélo dos de ellas fueron programadas por esperar mellizos o gemelos). Lo que

nos interesa destacar aqui no es el resultado de parto que tuvieron sino como fue la experiencia
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de todo el proceso que tanto su cuerpo y sus emociones atravesaron y que culminé en el
nacimiento de sus hijos. Citamos a continuacién algunos fragmentos de los relatos de parto (los

relatos completos estan en el anexo)

Hoy puedo escribir el relato, 5 meses después, luego de haber llorado por no haber sido
la protagonista de mi parto, por haber peleado durante casi 4 meses con pezoneras,
grietas, sondas, relactadores y mamaderas, con mi beba en brazos dormida y prendida a
la teta casi 24 hs. al dia, y todavia me pregunto qué pasoé.... y todavia siento que me
robaron un pedazo de la historia, no la mas importante, porque esa la construyo dia a
dia desde que la tuve en brazos por primera vez, pero si la que esperaba, para la que
prepare, informe, averigué, busque y pelié, porque yo QUERIA PARIR (Carla, 39 afios,
cesarea en la semana 41.3 por un mioma que impedia la salida del bebé por parto

vaginal)

Perdi el tapén mucoso a las 5 am y desde ahi empecé con contraccion de pre parto cada
10 minutos con algo de dolor. Estaba fuera de fecha ;20 dias antes! (...) Llamé a la
partera que estaba en la clinica y me fui a verla. Me hizo tacto y no tenia dilatacién (...) a
las 20 ya eran gritos de dolor asi que llamamos al obstetra y nos fuimos a la clinica. Ahi
ya estaba con 4 de dilatacién asi que llamaron a todos para q vengan. El dolor
aumentaba, pero cuando me rompieron la bolsa fue realmente terribleee, hasta q llegé el
anestesista y me dio la peridural. Ahi intente que fuese natural. Tenia toda la dilatacion,
pero Teo no salia y las pulsaciones bajaban asi que, después de varios intentos, no se
pudo, asi que quiréfano. Nacié respirando con dificultad asi que fue a neo. Yo lo vi
cuando lo sacaron y recién al dia siguiente. Encima no habia cuarto asi q dormimos mi
marido y yo en el quirdéfano... fue un dia y una noche dificil, pero con un final muy feliz

(Johanna, 32 afios, cesérea no programada).

Parto cesarea de urgencia por pico de presion (...) Tengo un recuerdo lindo, estaba
nerviosa pero en cuanto me dijeron que iba a nacer me calme. La anestesia muy bien, ni
senti el pinchazo (...) En todo momento me preguntaban si estaba bien y mi pareja me
acompafiaba dandome tranquilidad. Estaba también la partera junto con la obstetra. Ni
bien nacieron me las pusieron a las dos cerca de mi pecho y fue el momento mas
hermoso de mi vida. Luego se las llevaron junto con mi marido (...) Ahi estaban las
incubadoras preparadas para llevarlas a neo. Mi pareja fue con ellas. Mientras tanto, a
mi me terminaban de coser. Luego se fuero todos y me dejaron en la camilla esperando
al camillero jajaja. Ya nadie me daba bola. Hasta que me llevaron a la habitacion y recién
pude ver a mis hijas al otro dia al mediodia que empecé a caminar media dolorida

(Patricia, 43 afios, cesarea de urgencia de un embarazo gemelar).

Recé mucho todo el embarazo..me hice un talisman con un chaman mexicano, me
sahumé, me deje acompafiar....igualmente ni todo eso hizo que el dia previo a la cesarea
no pegara un ojo en toda la noche. Llegamos al hospital a las 6 am....si no fuera x g tenia
esa panzota, parecia que iba a hacerme cualquier intervencion menor...eso no estuvo
bueno ya que tiré al piso mi expectativa inicial de sentir la premura de mis hijos llegando
por voluntad propia. Todos los médicos fueron muy calidos...me hacian chistes y todo. Mi
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compafiero, fundamental pilar de toda esa etapa (...) No senti dolor, ni la peridural, ni el
corte, ni las piernas....pero si escuché...sus voces por primera vez y la sensacion de
magica de ser todo al mismo tiempo receptora y dadora, creadora, conexion absoluta
con el universo (...) El primer contacto fue suave..algo torpe ya que me los acercaron y
no los pude abrazar, ni estar piel con piel, como me habian dicho y como el instinto te
avisa. Pas6 méas de una hora hasta que lo pude hacer...una hora en la que quede
impresionada por no sentir las piernas (...) Cuando llegaron a la habitacion enseguida
los abrace y empecé a aprendérmelos de memoria (...) estaban vivos, abrian sus 0jos,
se movian, agarraban la teta..ya esta (Lucila, 35 afios, cesarea programada por

embarazo gemelar y antecedentes de preclamcia y muerte fetal).

Fue obvio una experiencia muy linda, encima en mi caso, no estaba programada la
ceséarea, entonces fue todo muy de golpe. Y lo que tengo para decirte de la experiencia,
fue lo siguiente, en mi caso tuve una muy buena relacién con obstetra que, como te digo,
siempre fue amoroso, muy atento y muy de responder. Y las parteras inicialmente en el
taller fueron muy divinas pero después las senti como un poco frias en el parto, que
encima no fue. Si que eran calidas pero de una manera que no se la crei mucho [risas].
Eso creo que pudo haber sido un tema porque en el curso de preparto, por ejemplo, nos
iban a ensefiar ejercicios para el parto. Y hubo un mal entendido y nunca los dieron. Y
alguna que otra vez yo les escribi, por algo super administrativo igual. Y me parece que
esa confianza nunca se dio y bueno, qué sé yo, no te digo que no dilaté por eso, pero la
sensacion fue esa. De hecho, yo contraté al equipo de ellos que, muy amorosos igual,
pero eventualmente de volver a hacer, volveria a hacerlo con el mismo obstetra pero
sin...pero bueno, dandome cuenta qué tan fundamental es el papel de la partera.
Respecto de finalmente haber ido a cesarea y no a parto natural, el hecho en si
mismo no me puso mal. Cada bebé nace como quiere (...). Lo que a mi particularmente
me paso con la cesarea fue como lo posterior (...) Y las primeras horas no podia hablar,
estaba anestesiada (...)o. Y, desde luego, que estaria medio dopada o en shock, no
termino de entender. Al dia de hoy es como que lo pienso y me angustio. Igual después
lo recuperé dandole la teta (...)es un nacimiento y es un parto y es también un tipo de

parto respetado (Julieta, parto por cesarea en la semana 40 por no haber dilatacion).

Empecé a tener las contracciones y, en cada contraccion, pujaba, pero bueno, pasado el
tiempo y pasado el tiempo, a cabo de dos horas, las contracciones no eran lo
suficientemente fuertes, Simén no se terminaba de encajar del todo (...) La verdad es
que fue asi un tiempito que le meti y le meti, en cada contraccion me dejé la vida.
Encima la anestesia no me habia agarrado bien. Ahi me pusieron un poco de goteo para
ver si las contracciones empezaban a ser mas fuertes como para poder ayudar, pero
tampoco. Y bueno, ahi escuché la palabra: "vamos al quir6fano”. Y me acuerdo como
gue medio que me puse a llorar (...) Estaba el dilema de que estaba justo ahi y qué
hacen, si no se llegase a encajar y queda en la mitad y hay que usar férceps y toda la
bola, o van a una ceséare". Bueno, esperaron un poco mas, yo segui pujando y no
pasaba nada. Mal, me iban llevando en la camilla y yo pensaba: "la puta madre, tanto
esfuerzo que hicimos ambos para que no resultara". Pero, bueno, en el momento Pablo
me dijo: "pensemos en lo mejor para Simon y para vos. Y ya estd, se intentd , no se

pudo, y por ahi no esta bueno forzar las cosas, entonces, tranquila. Ya esta. En cualquier
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momento lo tenemos a Simén aca y estamos felices". Y asi fue, la verdad, me llevaron a
la cesarea y en cinco minutos bajaron la telita y Simén estaba ahi (...)Si me preguntas
ahora, tengo cierto sabor amargo de que no haya podido terminar de la manera en que
empez0, pero como que me propuse no quedarme con eso y pensar en que Simoén esta
hoy aca, que yo ya estoy bien, por suerte, y que en definitiva, lo importante es eso.
Después, bueno, la idea que una tenia y la forma en que una hubiera querido, y todo
como lo suefia y lo proyecta, es una cosa y lo que termina pasando es otra. Me quedo
con que hoy estamos los tres en casa perfectos y eso es lo importante (Agustina, parto

por cesarea luego de haber comenzado el trabajo de parto)

Estdbamos en casa y senti un dolor fuerte. Bajé las escaleras con las piernas bien
abiertas y salimos a caminar, volvi, me senté en la pelota, hice los ejercicios y el dolor se
iba, pero volvia fuerte (...) llegué a mi casa, ya sentia dolores mas fuertes y eran cada
guince minutos. Entonces, ahi ya me empecé a dar cuenta que ya estaba en trabajo de
parto. Me senté en la pelota, me hice masajes en la espalda y en un momento, siento
como una presion mas fuerte para abajo y me dan ganas de agacharme. Yo estaba
sentada en la cama y, cuando me agacho, rompo bolsa y empecé a chorrerar el liquido.
Bueno, nos quedamos un ratito mas, preparamos el bolso, yo me cambié y salimos para
el hospital en taxi (...) Se acerca el médico, me hace el tacto y que tenia entre cinco y
seis de dilatacion. Ahi me dicen que ya me voy a quedar ahi y que habia que esperar a
que la dilatacién se complete. Yo estaba acostada y toda conectada, y estaba como muy
incomoda. Lo que hice fue pedirle al médico que, por favor, me desconecte porque la
verdad es que me queria parar porque lo que hacia que se me pase era pararme y
mover las piernas y que mi compafiero me haga masajes. Entonces me desconecta
después de bastante (...) Entonces, me paro, voy para el bafio y sigo ahi el trabajo de
parto. Las contracciones eran cada vez mas seguidas y en un momento ya sentia que
estaba todavia mas abajo, ya no eran contracciones, sino que sentia ganas de pujar v,
cuando pujaba se me pasaba. La médica estaba ahi atras asi que se dio cuenta por la
forma en que ya no hacia el dolor de la contraccion, sino que ya pujaba. Todo el tiempo
estuve bien contenida por las parteras y obstetras. Cuando fuimos ahi a la sala de parto

ahi ya me vistieron e hice tres pujos y estaba Camilo afuera [risas] (Ana Clara)
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8. Conclusiones finales

En esta investigacion, a través del andlisis de las entrevistas realizadas, hallamos dos

grupos de embarazadas que, a lo largo de todo el embarazo, se distinguieron entre si por la

autopercepcion que del cuerpo-emociones tenian. Las diferencias en esta forma de percibir su

cuerpo y sus emociones, se hicieron visibles en su relacion con el médico, en las

representaciones del embarazo y de la maternidad como asi también en las representaciones que

del curso pre-parto y parto tenian.

En relacién a la representacién del cuerpo-emociones:

El primer grupo se caracterizo principalmente por tener una autopercepcion del cuerpo
de una manera en la que el cuerpo tendia a ser desvinculado de las emociones que
atravesaba. En este sentido, el cuerpo era entendido como aquello de lo que se tenia
que ocupar exclusivamente el médico.

El segundo grupo percibia a su cuerpo-emociones en una interrelacion continua entre
ambas dimensiones, y sobre el cual querian tomar determinadas decisiones mas alla

de lo que les dijera el profesional.

En cuanto a la relaciéon que mantenian con los profesionales:

El primer grupo confi6 en el médico sin cuestionar su saber y esperaba que el
profesional les dijera qué era lo que tenian que hacer en relacion al proceso fisiolégico
del embarazo. Las embarazadas afirmaron que la contencion emocional la buscaban
en otros ambitos como en la terapia psicoanalitica, grupos de amigas y familiares.

El segundo grupo se caracterizd por mujeres que, antes de elegir al profesional que las
acompafaria, realizaron una blsqueda intensa, debido al miedo que les provocaba el
posible maltrato que podian recibir. Estas embarazadas fueron las que cuestionaron el
rol del médico como aquel poseedor del conocimiento absoluto. Las mujeres afirmaron

que esperaban del médico un acompafiamiento personalizado y contenedor.

En cuanto a la representacion que tenian del embarazo:

En el primer grupo encontramos rasgos de la obediencia asociada al ideal materno y
femenino que se corresponden con el ser “buena madre” y paciente. La madre es la
paciente obediente que escucha y acata. El tipo de comunicaciéon entre la embarazada
y el médico tiene caracteristicas propias de una relacién asimétrica.

En el segundo grupo la representacion de la embarazada como paciente obediente,
resultd ser mas cuestionada. Estas mujeres se caracterizaron por poner en duda la
palabra del médico. La representacion que tenian de esta relacion médico-paciente era
una relacion mas horizontal basada en el dialogo y escucha reciproca sobre las

preferencias de las mujeres en relacion a su embarazo y parto.

En cuanto al parto, si bien todas las embarazadas entrevistadas decidieron tener a su hijo

en una institucion médica, se diferenciaron en la representacién que del parto tenian:

El primer grupo, que se caracteriz6 al final del embarazo por abandonar la actividad
fisica y que intent6 continuar con el mismo ritmo laboral y aprovechar que el cuerpo

"todavia podia" para realizar las “tareas pendientes”, tenia una representacion del parto
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como algo doloroso, patolégico e intervenido. Las mujeres afirmaron que buscarian
controlar y aplacar el futuro dolor por medio de lo que la medicina le ofrecia para
apaciguarlo, en este caso, la anestesia peridural. La cesarea fue percibida como un
modo mas de nacer sin mayores cuestionamientos sobre esta intervencion.

- El segundo grupo, que se caracterizé por realizar actividad fisica hasta el final del
embarazo y que tuvo una actitud mas de ensimismamiento tratando de escuchar y
respetar ese tiempo corporal frenando las actividades, estaba conformado por mujeres
que expresaban cierta preferencia por atravesar el dolor y evitar recibir anestesia o
intervenciones para aplacarlo. Fueron las mismas que imaginaban el trabajo de parto
como un momento asociado a lo “instintivo y natural’, transitdndolo a través de la
libertad de movimientos y la expresién de sus emociones. La cesarea representd uno
de los tantos procedimientos de rutina cuestionados por estas mujeres.

En relacion al curso pre-parto, ambos grupos coincidieron en que el trato hacia ellas fue

infantilizado (Sadler,2004). Se las trataba como si nada supiesen acerca de lo que estaban

viviendo, como una "mami" a la que hay que explicarle todo. Lo que diferencié a los dos
grupos de embarazadas fue el motivo por el que decidieron realizarlo:

- En el primer grupo las mujeres sostuvieron que lo hicieron para recibir informacion
sobre los procesos fisioldgicos propios del momento especifico del parto.

- El segundo grupo manifest6 hacer el curso de preparto para poder conocer el modo en
gue el equipo de su obstetra trabajaba, asi como para conocer a la partera que las

asistiria en el trabajo de parto.

Hemos basado el andlisis teniendo en cuenta que el embarazo y el parto ademas de ser
procesos biolégicos, son construcciones culturales que se enmarcan en tramas constituidas
socialmente y que responden a estructuras especificas de poder de cada sociedad (Fornes y
Merino, 2008). En este sentido, la autopercepcion del cuerpo y las emociones de las entrevistadas
nos permiti6 recuperar ciertas representaciones y practicas meédicas, sociales y culturales
relacionadas a la mujer, asi como la forma en que éstas influyeron en su cuerpo-emociones en el
proceso del embarazo y la proximidad al parto.

Luego del andlisis realizado, podemos afirmar que el tipo de representacion de parto que
cada grupo de embarazadas percibia se relacionaba con la autopercepcion que de su cuerpo-
emociones tenia.

En este sentido, afirmamos que el primer grupo de embarazadas, caracterizado a lo largo
de todo su embarazo por percibir su cuerpo-emociones de una manera en la que el cuerpo tendia
a ser desvinculado de las emociones que atravesaba, tenia una representacion del parto en
consonancia con el modelo biomédico y el parto institucionalizado: el parto aqui es percibido como
doloroso y patolégico, en el que el cuerpo de la parturienta debe ser intervenido, quedando
supeditado a la condicién de paciente enfermo, acostado, quieto y obediente a las prescripciones
del personal médico.

Por el contrario, afirmamos que el segundo grupo de embarazadas, caracterizado durante

el transcurso del embarazo por percibir su cuerpo-emociones de un modo mas integrado, dandole
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importancia su propio registro corporal y emocional de lo que iban sintiendo, tenia una
representacion del parto cercana a la del parto humanizado. En esta representacion del parto, la
mujer ocupaba un lugar protagénico, siendo ella y no los médicos, quien tomaba todas las
decisiones sobre lo que sucederia en ese proceso. En el parto humanizado el cuerpo de la
parturienta deja de ser objeto de intervenciones médicas, pudiendo expresarse y moverse en
compariia de quien desee. Las emociones son atendidas y contenidas por los profesionales que
las acompafian para transitar el trabajo de parto y el alumbramiento.

Hemos analizado que si bien las emociones son producto de una construccion social que
responden a ideales regulatorios a partir de los cuales se genera un sentido social que los sujetos
encarnan, éstas son también una percepcion individual. Las emociones atraviesan la subjetividad
de las mujeres e influyen en la experiencia del embarazo y parto. En relacién a esto, afirmamos
gue las embarazadas buscan por fuera de la institucion médica los espacios en donde sentirse
contenidas emocionalmente y sostenemos entonces que, cuanto mayor es la integracion y registro
gue sobre su cuerpo-emaociones tienen las embarazadas, mayor probabilidad hay de que busquen
tener un parto humanizado.

En este sentido, a continuacién presentamos el proyecto que denominamos "Taller Integral
para Embarazadas". Esta propuesta tiene el objetivo de posibilitar a la embarazada reconocer
nuevas y diferentes maneras de entrar en contacto con su cuerpo y sus emociones. Lo que nos
interesa es que sean las propias embarazadas las que descubran qué es para ellas tener un parto
respetado, desde lo que sienten y transitan a través de su cuerpo, sus emociones, sus creencias,
su modo de vivir y percibir el embarazo y el futuro parto.

Si bien creemos que la Ley del Parto Humanizado es un camino que se ha iniciado, sobre
el cual es necesario continuar trabajando a través de politicas y campafias de control y regulacién
para la efectivizacion de la ley en todas las instituciones médicas; desde nuestra tesina
concluimos que el mayor recurso disponible que tienen las embarazadas es el abordaje sobre su
propio cuerpo (intrinsecamente relacionado con las emociones). Trabajar con el cuerpo-
emociones es parte fundante para que el proceso del embarazo y el parto sean respetados.

Desde nuestra postura, sostenemos que las técnicas corporales benefician el proceso del
embarazo y parto aportando beneficios a nivel fisico y emocional. Consideramos que, si bien el
modelo biomédico tiene muchas falencias, actualmente es el que eligen la mayoria de las mujeres
para parir. Es necesario entonces generar recursos y herramientas para acompafar sus
decisiones. Para ello, a continuacion esbozamos y hacemos publicos recursos y dimensiones para
abordar el cuerpo-emociones, las representaciones sociales de las embarazadas y la relacién con

el médico para una posible implementacién a través de un programa destinado a embarazadas.
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Esbozo del Taller Integral para Embarazadas

Un taller integral destinado a embarazadas deberia tener en cuenta las siguientes
caracteristicas:
- Incorporar diferentes técnicas corporales con un abordaje emocional que le permita a las
mujeres trabajar sobre su cuerpo y sus emociones a través de movimientos, ejercicios fisicos,
técnicas respiratorias, de relajacion y meditaciones relacionadas con el embarazo, el parto y la
maternidad.
- Realizar entre 10 o 12 encuentros iniciando el cronograma de actividades a partir de la semana
24 del embarazo aproximadamente (a diferencia del curso de preparto institucionalizado que suele
comenzar entre cuatro y seis semanas antes de la fecha probable de parto). Consideramos que
en esta etapa de la gestacién, la mujer gue cursa un embarazo saludable, suele sentirse con mas
energia y vitalidad a nivel corporal, emocionalmente méas estables y con mayor receptividad y
predisposicién para recibir informacion.
- Incluir y reconocer la participacion de las parejas en la totalidad o mayoria de los encuentros
para acompafar y enriquecer el proceso del proceso del embarazo y del parto.
- Compartir la experiencia con otras mujeres que estan transitando la misma situacion en un
ambiente calido y amable, generando instancias en las que puedan compartir sus historias
personales. Los grupos no deberian superar las 10 embarazadas.
- Proponer una dinamica de encuentros a modo de talleres donde prime una participacion
horizontal y reciproca entre las embarazadas y quienes facilitan los encuentros.
- Realizar encuentros personalizados con la mujer y la pareja y/o acomparfiante, buscando de este

modo no homogeineizar las experiencias particulares de cada embarazo.

Desde el campo de las emociones-cuerpo, proponemos:

- Abordar el mundo de las emociones de las embarazadas para que puedan, a través de
diferentes técnicas corporales (que incluyan ademas del fisico, el aspecto emocional), profundizar
sobre las sensaciones y miedos que van transitando en el embarazo, entre ellos, el miedo al dolor.
- Trabajar sobre los condicionantes emocionales y los propios obsticulos internos que la
embarazada tiene. Para ello proponemos formular nuevas preguntas con connotacién positiva.
Por ejemplo, que la embarazada se pregunte cudles cree que son sus necesidades y deseos
durante el trabajo de parto, qué es lo que la hace sentir mas comoda, qué personas elegirian para

gue la acompafaran, etc.

Técnicas corporales para abordar el cuerpo-emociones:

Yogaterapia. Es una disciplina que parte desde una préactica fisica con el propdsito de
equilibrar el cuerpo, asi como el estado psiquico y emocional. La practica puede incluir ejercicios
de conciencia corporal, posturas fisicas, técnicas respiratorias, recitacion de cantos o sonidos,
relajacion y meditacion.

El propodsito del Yoga terapéutico es reconocer el cuerpo como totalidad, trabajar con la

energia que la persona esta portando para conectar con una busqueda interna mas profunda.
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Orientada al embarazo, el foco esta puesto en la respiracion, posturas fisicas con apoyos y
elementos, practicas que alivien molestias en la espalda y expandir la respiracion. Se profundiza
en posturas fisicas que trabajen sobre la zona pélvica, la musculatura de las piernas, la flexibilidad
y disminucion de tensiones corporales, asi como meditaciones y ejercicios para conectar con el

canal de nacimiento, registrando las sensaciones y emociones propias. (Souto: 2013, 2014)

Eutonia. La técnica se basa en: el registro y toma de conciencia de las sensaciones; la
observacion del propio cuerpo del practicante, el registro consciente de los movimientos de la
respiracion a través de los apoyos, la conciencia de los huesos y musculos; la temperatura
corporal y de la piel; y los cambios internos a los que conduce, con la constancia en la practica, la
conciencia del propio organismo. Su metodologia tiene el propésito de liberar y potenciar la
capacidad creativa y lograr una mayor adaptaciéon a diferentes situaciones de la vida y de los
propios estados fisicos y psicofisiologicos. El propdésito es que el cuerpo alcance el equilibrio
adecuado con la mayor precision en cada gesto y movimiento, asi como en del estado 6ptimo de
los musculos, ligamentos y articulaciones reconociendo las resistencias que se presentan en el
momento del movimiento o la busqueda de la quietud.

Este método dirigido a las embarazadas tiene el objetivo de: favorecer el contacto de la
mujer consigo misma, con la pareja y, de ambos, con el bebé en la panza; registrar a través
ejercicios fisicos, vocalizaciones y visualizaciones el espacio por donde pasara el bebé al nacer;
incluir la participacion del padre; aliviar zonas de dolor propias del embarazo; elevar el umbral del
dolor; trabajar el uso de la mirada interna; incorporar la emisién del sonido de la “O” que facilita la
modificacién del tono psiquico-fisico; aprender a “pujar sonriendo” (Gerda, 1983; Souto; 2013,
2014; Kaplan, 2015).

Danza Afro. A través del movimiento, la danza y el canto se propone utilizar activamente la
experimentacion a través del cuerpo, la investigacion del movimiento y la creatividad. Orientado a
las embarazadas, el propésito de la practica es que la gestante pueda conectar con su panza a
través de la danza y el movimiento, y ayudar a la preparacién del cuerpo para el trabajo de parto
con el propdsito de ganar confianza , seguridad y venciendo los temores. En la clase se trabaja
sobre la conciencia corporal a través del movimiento para aliviar molestias y mejorar la postura,
movimientos circulares de la pelvis, ejercicios de desplazamiento, el rebote (movimiento que se
utiliza instintivamente para calmar, luego, a los bebés) y cantos. Ademas se trabajard con la
interpretacion de leyendas de las deidades relacionadas con la maternidad -Oxum y Yemanya-,
desde la vivencia del cuerpo y las emociones (Mena Rodriguez, 2007), (Stokoe, 1987), (Vergere,
1997), (Von Laban, 1994).

Sistema Fedora Aberastury. Es un técnica de movimiento y una herramienta para
expresarse. Desde esta concepcion, se entiende al cuerpo como una totalidad en la que estan
involucrados el pensamiento, los sentimientos, la voluntad y la accion. Trabaja sobre el lema de
“lo poco que hemos habitado nuestro cuerpo”. El propésito es, a través del pensamiento

consciente, el cuerpo en movimiento y la conciencia de los centros de energia, promover el
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conocimiento de si mismo. Asi se propone que, cada persona, vaya creando una expresion
persona y Unica que lo represente. Es una practica que se realiza en el piso, y es apta para
embarazadas. A través de una meditacion guiada se trabaja sobre: el enraizamiento; soltar la
sobrecarga; la relajacion consciente; los centros de energia (en particular el centro de la lengua);
la escucha, agudizando la percepcion; la vibracién en el cuerpo y las fuerzas de puje (entendiendo

éstas, no en el sentido fisioldgico, sino sensorial) (Suarez, 2004).

Bioenergética. Es un trabajo terapéutico corporal ligado a lo emocional, a la liberacién y la
autoexpresion. A través de ejercicios fisicos busca desbloquear tensiones crénicas, contracturas,
fortalecer la respiracion y la circulacion de energia. Se basa en ejercicios que parten del
enraizamiento, la respiracion trabajando con la expresion de las emociones. El objetivo de esta
disciplina es que la persona pueda gozar al maximo de las funciones bésicas del cuerpo:
respiracién, movimientos, autoexpresion, sexualidad, sentimientos y emociones. Es una disciplina
gue combina el trabajo entre el cuerpo, la mente y las emociones con el propdsito de comprender
estas dimensiones para optimizar las sensaciones del placer y el gozo de vivir. La afirmacion
sobre la que se basa esta disciplina es que: "cuerpo y mente son funcionalmente idénticos: es
decir, lo que sucede en la mente refleja lo que esta sucediendo en el cuerpo, y viceversa".

Orientado a las embarazadas, el objetivo es que la embarazada pueda sentir las emociones
gue afloran en ese estado y trabajar sobre la flexibilidad y el movimiento, a través de la energia

gue promueve el moverse (Lowen, 2010).

Canto. Es una técnica que busca trabajar a través del reconocimiento de la voz, asi como
del registro corporal y respiratorio. Tiene el propésito de reconocer la propia sonoridad como un
canal para expresar las emociones y pensamientos que muchas veces en el lenguaje racional se
dificulta su manifestacién. A través de la voz, también es posible trabajar con patrones culturales e
internalizados, los cuales muchas veces condicionan la expresion del cuerpo-emociones,
reprimiendo la conexiéon con una forma de comunicacion que es ancestral, como lo es la voz
cantada.

Destinado a embarazadas se puede trabajar con juegos y ejercicios orientados a generar
un registro con el cuerpo asi como con la capacidad respiratoria y vocal. Se utilizan recursos y
ejercicios para que la embarazada encuentra una nueva posibilidad, a través de las vibraciones
que genera la propia voz, para comunicarse con la panza. También esta la posibilidad de trabajar
en parejas con la interpretacion de canciones de cuna, con el propésito de hacer improvisaciones

en formato de circulo entre las parejas, a partir del trabajo colectivo con dichos cantos.

Herramientas para trabajar sobre las representaciones sociales de la maternidad, el
embarazo y el parto:

- Trabajar sobre su propia subjetividad de la embarazada: qué es para ellas ser madres, estar
embarazadas y parir, y de qué modo nacieron

- Guiar un proceso de reflexion sobre los estereotipos, mandatos y creencias sociales que la

embarazada tiene y como influyen éstos en la forma de percibir la maternidad, el embarazo y el
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parto. Para esto es necesario ahondar en lo que piensa y expresa el circulo familiar, social y de

amistades de las embarazadas y/o parejas participantes.

En relacion con el médico:

- Generar espacios en los que las embarazadas puedan descubrir las herramientas que necesitan
para elegir al médico y, una vez elegido y conjuntamente con él, tomar las decisiones sobre el
curso de su embarazado y parto. Por ejemplo, proporcionar modelos de planes de parto para
presentar a la institucién a donde van a parir.

- Habilitar un espacio de conocimiento y reflexion para aquellas mujeres cuyas inquietudes no se

agotan con las respuestas dadas desde la institucién médica.

En relacion al parto humanizado:

- Informar a las embarazadas sobre las posibles intervenciones que pueden llegar a recibir en el
proceso del embarazo y el parto, asi como reflexionar sobre los mitos y creencias que existen en
torno a ellos.

- Proporcionar informacion sobre la Ley Nacional n°® 25.929 (2015) de Derechos de Padres e Hijos
durante el Proceso de Nacimiento (mas conocida como Ley del Parto Humanizado) para que la
embarazada y familia conozca cuales son los derechos de la mujer, la familia y el bebé durante el
proceso del embarazo y el parto, asi como cuales son las obligaciones de las instituciones donde
se atienden.

- Generar instancias de reflexion sobre lo que la embarazada quiere, elige y decide para su
embarazo y parto. Planteando por ejemplo, una serie de preguntas autoreferenciales: ¢como
guiero mi parto? ¢con quién quiero transitarlo? ¢me siento comoda con las posibles
intervenciones que por rutina me pueden llegar a hacer, a mi o al bebé, al momento de parir?

¢éexisten instancias en la que yo pueda elegir o tomar decisiones?

Rol de la parejalacompafiante:

- Indagar en lo que la embarazada desea y elije para su parto y como se lo comunica al
acompahfante.

- Generar instancias de didlogo y comunicacion entre la embarazada y la pareja/acompafiante.
Sostenemos que quien acompafa a la embarazada cumple un rol fundamental para hacer
respetar lo que la parturienta quiere y desea para su parto, a la vez, que ayuda a la mujer a

sentirse mas segura y acompafiada.
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Prospectiva

Desde nuestra tesina se desprenden nuevos cuestionamientos o problematicas sobre el
parto humanizado para continuar trabajando desde el campo de la comunicacién social y las
ciencias sociales. Dejamos aqui disponible nuestro aporte y una posible area de intervencion
social a través un taller integral para mujeres embarazadas que incluya el aspecto fisico,
emocional y simbdlico-cultural; reconociendo la importancia de trabajar sobre las propias
representaciones sociales internalizadas que del embarazo y el parto tienen las embarazadas. Y
para ello, es fundamental analizar la influencia que el contexto social, familiar, cultural e
institucional tiene sobre la forma de vivir, pensar y tomar decisiones en el embarazo, el parto y en
la futura maternidad.

Nuestra tesina se basd en el analisis de entrevistas a mujeres de clase media, cuyas
posibilidades de elegir dénde, como y con quién parir son inmensamente mas amplias que la de
mujeres de clases populares. Segun el Sistema Informético Perinatal (SIP) -perteneciente a la
Direccién Nacional de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud de la Nacion- en la Argentina
en el 2008, del 99% de las embarazadas han recibido asistencia de su parto en alguna institucién
médica, un 10% llegaron al parto sin haber tenido contacto con el sistema de salud, es decir, sin
haber recibido ningun tipo de control prenatal. Y de las que efectivamente se controlaron, s6lo una
cuarta parte (24,3%) comenzo los controles en el primer trimestre. Es menor todavia el nimero de
mujeres en edad fértil que se interesaron en recibir algan tipo de preparacién para el embarazo
(Ministerio de Salud, 2013).

La implementacién de un programa de comunicacion destinado a las embarazadas que
menos recursos tienen puede convertirse en una estrategia de empoderamiento con el propésito
de erradicar la violencia fisica y emocional que se continla ejerciendo sobre las mujeres en el
proceso del embarazo y el parto.

A su vez, se manifestaron otros posibles emergentes que han surgido a lo largo del
andlisis. Por un lado, la posibilidad de analizar las representaciones de los varones/padres sobre
el embarazo y el parto; por otro, analizar el fendmeno del parto orgadsmico en relacion al cuerpo-

emociones.
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10. Anexo

Relatos del parto de las entrevistadas

Carla (cesarea no programada en la semana 41,3 debido a un mioma que impedia que el

bebé se encajase)

Relato de parto parto fallido: 4/11/16

Mi trabajo de parto comenz6 estando en la semana 39.4. Ese es el dia que considero
como inicio de todo lo que vino después. Era viernes. Me habia levantado rara, un poco pesada,
un poco dolorida, y mi compafiero se quedd en casa porque pensamos que por ahi ya venia Luna.
Tenia fecha de parto el 11 de noviembre, pero los otros obstetras que habia visto antes de dar con
el que me senti mas comoda me dieron fecha el 7. Yo calculaba, estaba segura, que venia antes.
La esperaba.

Ese dia hacia mucho calor, estabamos en casa, tomando mate en la camay comencé a
sentir una presion hacia abajo, un dolor distinto en la pelvis y mucho dolor como de ovarios. No
aguantaba estar acostada asi que me paré y caminé x toda la casa, empezaron las contracciones,
mas suaves primero, luego mas fuertes, un dolor hermoso. Trataba de vocalizar la "O", pero no
me aliviaba, venia la "A", asi que asi andaba "AAAAAA" por toda la casa. Mi compafiero me
seguia, me traia manzana y vasos de agua.

Le escribi a la homedpata para ver si empezaba a tomar los glébulos, no sabia si estaba
en TP [trabajo de parto] o era falsa alarma. Preparé los globulos y empecé. Llevamos la pelota al
living, pusimos musica y empezamos a tomar el tiempo de las contracciones mientras seguia con
la "AAAA". Raro, cada 2 minutos, cada 3 minutos, y asi seguia. Llamé a mi obstetra: "llama a
Raquel", me dijo la partera, a quien solo habia tenido la oportunidad de ver 1 vez, en el medio de
otras 50 personas, en 1 de las clases de preparto (que me parecieron horrendas y completamente
inatiles, llenas de clichés y mal gusto). Ya habiamos charlado con mi obstetra que no me gustaba
nada el hecho de no poder tener una charla previa con ella, que no nos conocia ni sabia nada de
lo que veniamos charlando con él hacia meses. El me aseguraba que ella era respetuosa y que lo
gue hablabamos con él se iba a cumplir.

Raquel me pregunté como estaba, como me sentia, cuando le dije que el tiempo de las
contracciones me dijo que no podia ser, que ya hubiera parido de ser asi, que me tome una
buscapina, a la bafiera, a la cama y la llame en 2 horas.

Volvimos a tomar el tiempo, me equivoqué, pensaba, pero no, era asi. Tomé la buscapina,
segui un rato mas en la pelota disfrutando el solcito g entraba x la ventana y la musica. Me meti
en la bafiera, pero no aguantaba mucho estar quieta, las contracciones seguian igual de tiempo,
pero bajaba la intensidad. Sali, me meti en la cama, estaba cansada, me dormi. Me despert6 mi
compafiero, tenemos que llamar a Raquel. Pasé todo, no hay mas contracciones.

Raquel nos dice que esta en la Suizo, que la vayamos a ver jAl finl. Mientras Diego busca
donde estacionar yo subo a encontrarme con ella. Cuando la veo me mira y me dice: ijte
reconozco X la cara de felicidad que tenés! Cuando me acuesto en la camilla aparece, como

siempre, la protuberancia en mi panza que formaba el mioma. Raquel me mira, le digo: "te
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presento al mioma, ya tiene como 8 cm x 6". Le paso las ecografias, le digo lo que dice el obstetra
al respecto: "Luna ya estd ubicada cabeza abajo, y el mioma esta cerca del ombligo, no tiene

porqué impedirle el descenso".

Aclaro esto: antes de ver a este obstetra pasamos por la consulta de alrededor de 8
profesionales de distintas instituciones, y un monton de manos en ecografias y controles, no
especificamente por el mioma, sino buscando alguien que respetara nuestros deseos y opiniones.
A medida que crecia el embarazo, crecia el mioma, alimentado x las mismas hormonas. Y
también crecian las opiniones de todos profesionales y técnicos al respecto de éste (desde que no
pudimos ver el sexo del bebé porque “la pelota no dejaba ver nada y le estaba quitando espacio”’,
al “no pasa nada con esto, vas a cesarea y ya’). Y también tuvimos un episodio complicado en la
semana 20, un fin de semana con muchisimo dolor tipo célicos que derivaron en contracciones, 3
guardias hasta que comprobaron que el cuello del Gtero seguia intacto y nos dejaron en
observacion unas horas hasta que pas6 el dolor. Mientras: un monton de conjeturas que
terminaban en “si, claro, el mioma puede ser muuuy doloroso”.

Cuando fuimos a conocer al que fue finalmente nuestro obstetra, mirando los estudios, nos
explicé que el mioma no tenia porqué ser doloroso ni una complicacion, que lo que seguramente
habia ocurrido es que habia apretado el intestino y por eso los célicos, y que la ecografia (llena de
mediciones que ‘no se podian hacer porque el mioma no lo permite”) estaba mal hecha, que el
bebé estaba bien, que no tenia poco espacio, y que la persona que nos habia dicho esto era una
bruta. Nos mand6 de nuevo la eco y pudimos saber el sexo de nuestro bebé y hacer las

mediciones correspondientes.

Vuelvo a Raquel, me pide permiso y me revisa, tengo 1 centimetro de dilatacién. Llega
Diego. Charlamos sobre lo que esperdabamos para el parto. Nos dice que por el tamafio del mioma
y la fecha de gestacién, ella tiene que ofrecernos, si nosotros queremos, una cesarea. Le digo
gue: "no gracias". Me dice que tiene miedo por el mioma pero que me ve segura y entonces ella
estd segura, que es el punto mas importante para tener un parto vaginal, PERO, un gran PERO,
gue frente a cualquier minima complicacién, no voy a poner en juego la salud del bebé, ni la tuya,
te opero. Dice que no cree que pase del fin de semana, nos cuenta su itinerario para que la
ubiquemos x cualquier cosa. Nos manda de vuelta, felices, mas tranquilos de haber podido hablar
con ella y ansiosos x lo que vendria. Pasamos un fin de semana hermoso, nos quedamos en
casa, escuchamos musica, nos mimamos mucho, comimos rico.

El sdbado me escribe Raquel, sin novedad, le digo. El domingo lo mismo. El lunes lo llamo
al obstetra (que ya esté al tanto de todo), me pregunta como estoy, como se mueve Luna, voy a
monitoreo y da perfecto y asi seguimos.
Ahi empiezan los miedos, se acerca la fecha, y no pasa nada, y yo comienzo a preguntarle, cosas
gue me di cuenta que a él nunca le habia preguntado, porque nunca pensé que llegaria a esa
instancia, pues lo que habiamos hablado cuando nos conocimos y durante el embarazo fue: “vos
empezas el trabajo de parto de tu casa, hablas con Raquel, hacés lo que quieras, cantas, bailas y

te movés como quieras, comés lo que quieras y vas a la clinica con 8 de dilataciébn minimo, yo no
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intervengo, recibo al bebé y si no es absolutamente necesario no hago episipotomia ni nada de
nada”.

Entonces empiezo a preguntar: hasta cudndo me espera, cdmo es la induccion, si me puedo
mover, si puedo comer, si puedo poner musica, y me dice que le pregunte a Raquel, que la que
estd en ese momento conmigo es ella, pero que no cree que en IADT (Instituto Argentino de
Diagnéstico y Tratamiento) nos dejen hacer nada de todo eso (ya habiamos ido al IADT y
habiamos conocido las salas de preparto, yo habia preguntado si podia ingresar con mi pelota y
me habian dicho "que probablemente si", habiamos ido a Neo, charlado con el director para que
respetaran nuestras decisiones). Le pregunté por los évulos para inducir...no le gustan - me dice -
porque si hay alguna complicacién no puede frenar el trabajo de parto, en cambio con la oxitocina
si. No me gusta nada, ya no sé qué hacer, ruego que Luna quiera venir antes, no quiero cambiar
de obstetra de nuevo.

Sigue sin pasar nada. En el dltimo control me dice que nos espera en la clinica el lunes
(semana 41) para la induccién. Pasamos todo el fin de semana. No quiero, no estoy convencida,
no esta bien. El domingo a la noche lo llamo y le digo lo que pienso. Vamos al consultorio el lunes
y charlamos. Me revisa, me dice que sigue todo igual, que no cree que avance (sigo con 1 cm de
dilatacién), que nos espera 3 dids mas, que hay estudios que demuestran que luego de la 41.3
puede haber complicaciones, y que él espera eso, no mas, que me relaje, que puede pasar en
cualquier momento. Camino mas que nunca, intento relajarme, voy a yoga, sigo con los glébulos,

le hablo a Luna, le canto, le digo que la amo y que la espero cuando ella esté lista.

Relato de parto cesarea: 16/11/16

Era miércoles, un dia antes a la fecha limite del obstetra, semana 41.2. Me siento bien,
estoy en casa, almuerzo y durante un rato laaaaargo no siento a Luna moverse...me como un
chocolate..no pasa nada, me asusto. Llamamos a Raquel. Se esta volviendo a la casa pero va
para el IADT, me dice que nos veamos ahi y que lleve los bolsos por las dudas. En el auto Luna
patea de nuevo. Estoy felizl Vamos a ver a Raquel igual. Nos preguntamos qué hacemos,
¢cempezamos la induccién hoy? Es lo mismo, hoy a las 5 de la tarde que mafiana a las 6 de la
mafiana? No sé, no es lo que quiero, pero ya no sé qué hacer. Raquel me recibe directamente
arriba - a Diego no lo dejan entrar -, en la entrada a la sala de preparto. Entro y la veo, estan en

filita, Raquel, una doctora y un doctor. jjSe movid!! Le digo yo feliz y Raquel se rié¢, y me dice:

me vas a matar de un susto", "no, ella me va a matar de un susto”, le digo yo. Los otros dos, una
cara de culo terriiible.

Me lleva a una salita y me pide permiso para revisarme, digo que si pero que entre Diego.
Me cambio y lo dejan pasar, mientras esta preparando todo la doc con cara larga le dice algo a
Raquel de preparar la induccién y ella le dice: "no no, me ocupo yo, primero voy a ver como esta,
voy a hacer un monitoreo y vemos". Viene Diego. El monitoreo da bien. Me pregunta qué
gueremos hacer, sabe que es hoy o mafiana, ya hablé con el obstetra. Ya esta, lo hacemos hoy.
Lo mandan a Diego a hacer papeleo. Me pregunta si comi y que comi. Empiezan a preparar todo

y le digo que voy a necesitar moverme, me dice que no, porque necesita controlar las pulsaciones
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x el mioma (a esta altura todos tienen miedo que el mioma no le esté dejando pasar los hombros
hacia abajo): "vamos a inducir, a esperar como maximo 6 horas y vemos que pasa, sino, a
cesarea". Ya fue - pienso yo - va a venir, yo sé que va a venir y voy a poder. Me mentalizo, me
ponen el monitor y el suero y el goteo. La sala es horrible y fria pero no me importa nada,
jvoy a conocer a Lunita! Raquel me pregunta cédmo estoy, perfecta, y se va a llamar al obstetra (no
hay sefial ahi). Me pongo a cantar, entra una enfermera, me mira, sonrie y se va, viene una
contraccion: AAAAAA bajito, no pasa nada", sigo cantando: "y una amapola me lo dijo ayer, que te
voy a ver, que te voy a ver, y un arcoiris me pintd la piel, para amanecer contigo”...

Entra la enfermera, dejo de escuchar los latidos, le pregunto si esta todo bien, me dice que
si. Entra la doctora con cara de culo, pregunta que paso6 y mira los latidos, dice que bajaron las
pulsaciones, "¢ qué pasa?" - pregunto yo - y no me contesta, me parece todo muy violento. Le dice
a la enfermera que prepare un duva. Trata de volver a escuchar y me apreta el mioma, duele.
Entra Diego y le piden que guarde los bolsos en unas bolsas, mientras la doctora me dice que no
puede escuchar los latidos porque tengo la vejiga muy llena, me ponen una chata y me pide que
haga pis....todos ahi....no puedo....
Le dice a la enfermera que prepare una sonda y yo no entiendo nada, me van a poner la sonda,
me explica Diego y me da la mano y yo no entiendo nada, ¢¢¢por qué??? Sonda, sale el pis,
parece... Vuelven a escuchar las pulsaciones y entra Raquel, como pensaban, dicen: "una sola
contraccidn y bajaron, esta trabada por el mioma". Me van a poner algo en el suero, pregunto qué
es y la doctora me contesta de mala manera que es un duvadilan, que hay que frenar el trabajo de
parto. Raquel me dice que hay que ir a cesarea, que no puede pasar Lunita, que me quede
tranquila, que va a salir todo bien. Me explica que me van a poner la anestesia y esperar que haga
efecto y que mientras ella va a llamar al obstetra para que vaya ya. Le recuerdo que me prometio
gue de ninguna manera me iban a atar las manos, que tengo claustrofobia, me dice que me quede
tranquila.

Lo hacen salir a Diego. Me llevan en la camilla al quir6fano. La sala es enorme vy fria hay
mucha gente que va y viene, yo lloro sentada en la camilla. Entra Raquel y me toca los hombros,
me dice que no me angustie, que va a estar todo bien, que Pablo (el obstetra) ya llega. El
anestesista se presenta y entra y me cuenta todo lo que va a pasar. Me pone la anestesia, no
duele, solo quiero que vuelva Diego. Pregunto donde esta y me dicen que afuera pero hasta que
no esté todo listo no lo pueden dejar pasar. Llega Pablo, yo lloro sentada, me dice que esta todo
bien, que sabiamos que podia pasar, que él va a estar del otro lado de la tela, pero esté ahi.

Preparan todo, me hacen apoyar los brazos en unos taburetes, como en cruz, prometo no
moverme, levantan la tela muy cerca de mi cabeza y me empiezo a desesperar, no no, asi no,
tengo claustrofobia!!! Nadie me da bola, por un rato largo, yo estoy desesperada, pido por favor
gue dejen entrar a Diego, nadie me da bola, hay mucha gente en la sala, escucho al obstetra que
dice que lo dejen entrar asi yo podia estar tranquila. Entra Diego y le dan un espacio re
chiquito, no se puede mover casi. Le digo que me ahogo, que asi no, que me ayude. Trata de
correr un poco la tela pero el anestesista (el Ginico ademas de Diego en mi campo visual) le dice
que no puede tocar nada. Me pregunta qué pasa, le explico, y trata de correr un poco pero no se

puede. Mientras escucho que hablan de cualquier cosa, que tal se separé de cual y mil boludeces

101



mas, viene Raquel y me dice que voy a sentir un tironeo fuerte. Empieza, me desespero, Diego
me apreta la mano y me dice que lo mire a él. Escucho a Pablo que dice algo, Raquel me dice que
se va a tener que subir encima...le pido que no, me dice que lo tiene que hacer.
Se sube y me pone la axila csi delante de la nariz, me ahogo, no puedo respirar, estoy muy
resfriada, Raquel me ahogo: jno pasa nada me dice, no te ahogas! No puedo mover nada...Me
concentro en los ojos verdes de Diego y pienso que me muero y que no voy a conocer a mi bebé.
Tironeos, sacudones, siento que mi cuerpo no es mio, soy una bolsa de papas, no siento nada,
solo miedo. Escucho a Pablo que dice que bajen la tela asi la puedo ver.

Veo a Luna, por primera vez, coloradita, chiquitita, cachetona, hermosa, mi vida...digo.
Quiero abrazarla, apretarla, ponerla contra mi, pero no soy yo, me muestran todo como Ssi
estuviera en una pelicula. Se la llevan, Diego se va con ella y la escucho llorar. No sé bien cuanto
tiempo pasa, parece una eternidad, me estan cosiendo, estoy sola de este lado de la tela. Estoy
feliz pero muy angustiada también. Aparece Diego con Luna en brazos. Veo la mirada de amor en
sus 0jos y entiendo que esta todo bien. Trata de acercarla a mi pero no sabe como, estoy
acostada y no puedo usar mis manos. Una enfermera se la saca de las manos y la acerca a mi
cara. Con el inico movimiento que puedo hacer levanto mi cuello y trato de mirarla, pero esta tan
cerca mio que me cuesta hacer foco.

Le doy besitos en la frente, siento la piel y los pelitos con mi boca. Me ahogo con mis
mocos, bajo la cabeza, respiro, vuelvo a subir y besarla y asi todo de nuevo, y en el medio de todo
esto, llego a pensar qué bizarro es todo.

De ahi en mas, una nebulosa, el obstetra que me felicita y me dice que efectivamente el
mioma no la dejaba bajar, que le costd un monton sacarla...a la habitacion, indicaciones, mas
indicaciones, medicacién, frio, interrupciones cada 5 minutos durante los préximos 2 dias (del
personal de la clinica, a la familia ni le avisamos audn, y no iban a venir a la clinica), una lactancia
mal iniciada por mal asesoramiento....no me importa nada, tengo a mi bebé contra mi pecho y no
dejo que se la lleven por nada del mundo. No la suelto mas.

La piel, el olor, el calorcito y el leve peso de ella cuando duerme encima mio, la felicidad de verla
dormir sobre el pecho de mi compafero, y la mirada de amor, tengo todo, y para sanar tengo
tiempo.

Hoy puedo escribir el relato, 5 meses después, luego de haber llorado por no haber sido la
protagonista de mi parto, por haber peleado durante casi 4 meses con pezoneras, grietas, sondas,
relactadores y mamaderas, con mi beba en brazos dormida y prendida a la teta casi 24 hs. al dia,
y todavia me pregunto qué pasb.... y todavia siento que me robaron un pedazo de la historia, no la
mas importante, porque esa la construyo dia a dia desde que la tuve en brazos por primera vez,
pero si la que esperaba, para la que prepare, informe, averigué, busque y pelié, porque yo
QUERIA PARIR.

Lucila (cesarea programada en la semana 38 por embarazo de mellizos)

Te escribo ahorita porque recién es cuando puedo conectarme tranquila y hacer la

102



descripcion del nacimiento de los mellis. Como sabras tenia una fecha de cesarea programada, si
es que no se adelantaba el parto....que, en ese caso, hubiese sido cesarea aunque se adelante de
la fecha fijada ¢Por qué? Porque era un embarazo gemelar y con antecedentes de preclampsia y
muerte fetal, o algo asi le decian. En fin...siempre atenta al equipo médico y a sus consejos ,
atenta a mi ser interior que conectado con el universo me decia: "va a ser lo que tenga que ser".
Recé mucho todo el embarazo..me hice un talisman con un chaman mexicano, me sahumé, me
dejé acompafiar...igualmente ni todo eso hizo que el dia previo a la cesarea no pegara un 0jo en
toda la noche. Mucha ansiedad...de esas g sentis el dia antes de rendir la ultima materia...pero
con expectativa de lo que me depara la vida. Llegamos al hospital a las 6am., si no fuera x g tenia
esa panzota, parecia que iba a hacerme cualquier intervencién menor. Eso no estuvo bueno ya
que tir6 al piso mi expectativa inicial de sentir la premura de mis hijos llegando por voluntad
propia. Todos los médicos y equipos del Cemic fueron muy calidos, me hacian chistes y todo. Mi
compafiero, fundamental pilar de toda esa etapa, con todo su mundo dosificando su ansiedad fue
el mimo constante g me hizo sentir que la familia estaba lista para recibir a estos bebés. Lejos de
ser un final de algo, para él era la linea de partida. No senti dolor, ni la peridural, ni el corte, ni las
piernas. Pero si escuché sus voces por primera vez y la sensacion de magica de ser todo al
mismo tiempo receptora y dadora, creadora, conexion absoluta con el universo...algo se me
acomodd adentro, todavia no sé bien qué. Los bebés nacieron con apgrard arriba de 8 los dos,
mucha vitalidad. Camila nacié primero, de espaldas, después Federico de cabeza. Miré
atentamente sus cordones, yo ya les habia pedido que esperen a deje de latir para cortarlos y asi
lo hicieron. El primer contacto fue suave, algo torpe ya que me los acercaron y no los pude
abrazar, ni estar piel con piel, como me habian dicho y como el instinto te avisa. Pasé mas de una
hora hasta que lo pude hacer... una hora en la que quede impresionada por no sentir las
piernas...no me acordaba que fuera tan asi, y con una profunda necesidad de conectarme con mi
cuerpo y yo, solos de nuevo...un extrafio duelo. Cuando llegaron a la habitacion enseguida los
abracé y empecé a aprendérmelos de memoria. Y claro, las tetas, la leche, el calostro, el colecho,
el meconio, la vitamina k, la bilirrubina.....qué se yo...estaban vivos, abrian sus ojos, se movian,
agarraban la teta...ya esta. Los amo para siempre y sigo diciendo que va a ser siempre lo que
tenga que ser. Agradezco haberme sabido amar a mi misma primero para hoy cometer errores
amorosos y no egoceéntricos. Hasta el dia de hoy leo, participo, busco sobre crianza, apego,
colecho, desarrollo fisiolégico, alopatia versus homeopatia, shantala, maternal o nifiera, papilla o

blw....y, en general, construimos artesanalmente la crianza basada en nuestro sentir.

Patricia (tenia cesarea programada para la semana 36 por embarazo gemelar)

Parto cesarea de urgencia por pico de presion. Estaba programada para el 14 de
noviembre y nacieron el 10 de 34 semanas y 5 dias. Pesaron 2.222 y 2.464 kg. Tengo un
recuerdo lindo, estaba nerviosa pero en cuanto me dijeron que iba a nacer me calme. La
anestesia muy bien, ni senti el pinchazo. Solo una especie de frio y temblor que enseguida me

tranquilizaron que era la anestesia. En todo momento me preguntaban si estaba bien y mi pareja
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me acompafiaba dandome tranquilidad. Estaba también la partera junto con la obstetra. Ni bien
nacieron me las pusieron a las dos cerca de mi pecho y fue el momento mas hermoso de mi vida.
Luego se las llevaron junto con mi marido. A More, la mas grande la bafiaron y a Cande no, solo la
limpiaron. Ahi estaban las incubadoras preparadas para llevarlas a neo. Mi pareja fue con ellas.
Mientras tanto, a mi me terminaban de coser. Luego se fuero todos y me dejaron en la camilla
esperando al camillero jajaja. Ya nadie me daba bola. Hasta que me llevaron a la habitacion y
recién pude ver a mis hijas al otro dia al mediodia que empecé a caminar media dolorida. Ellas

nacieron a la madrugada.

Johanna (cesarea no programada, luego de haber comenzado el trabajo de parto).

Perdi el tap6n mucoso a las 5 am y desde ahi empecé con contraccién de pre parto cada
10 minutos con algo de dolor. Estaba fuera de fecha j20 dias antes! Llamé a la partera que estaba
en la clinica y me fui a verla. Me hizo tacto y no tenia dilatacion. Me mand6 a casa a que me
guede acostada, me tome una buscapina y cuente la frecuencia. El dolor cada vez era mayor y las
contracciones nunca se fueron. A las 18hs. me meti a dar un bafio caliente a ver si calmaba y a
las 20hs. ya eran gritos de dolor asi que llamamos al obstetra y nos fuimos a la clinica. Ahi ya
estaba con 4 de dilatacion asi que llamaron a todos para g vengan. El dolor aumentaba, pero
cuando me rompieron la bolsa fue realmente terribleee, hasta q llegé el anestesista y me dio la
peridural. Ahi intenté que fuese natural. Tenia toda la dilatacibn pero Teo no salia y las
pulsaciones bajaba, después de varios intentos, no se pudo, asi que quiréfano. Nacio respirando
con dificultad asi que fue a neo. Yo lo vi cuando lo sacaron y recién al dia siguiente. Naci6 a las
23.30hs., asi que pase la noche sin verlo. Encima no habia cuarto, por lo que mi marido y yo
dormimos en el quir6fano... fue un dia y una noche dificil, pero con un final muy feliz. Espero que

te sirva mi relato.

Julieta (ceséarea no programada, en la semana 41,3 no tuvo dilatacion)

Bueno, aca te paso la experiencia del parto hasta el nacimiento de Santi. Bueno, los
controles siempre se fueron dando bien, pero a partir de la semana 38 que es cuando empezamos
a controlar el tema de la dilatacién siempre estuvo igual, nunca dilaté. El pediatra me esperé hasta
mitad de la semana 41 (porque en esa semana €l ya me habia aclarado que sino que ibamos a
proceder a hacer una induccién como para ver si podiamos hacer dilatar. Previo a la induccion me
dio un coso, que no me acuerdo bien cémo se llama. Era un ovulito para, primero, dilatar antes de
hacer la induccion porque sino, desde luego que, ir a induccién sin dilatacién iba a ser una
locura.El gordo estaba bien igual, y yo estaba ahi, por decir, entre dos aguas. Queria esperar
viendo a ver si podia nacer naturalmente pero, por otro lado, habia pasado bastante tiempo vy
tampoco queria correr el riesgo.

Me dieron el ovulito, esperamos mas o menos 24 horas, estaba exactamente igual. Me
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habian avisado que, de ser asi iba a ir a cesarea. Entonces, me dijeron que si, que iba a ir a
cesarea dentro de una hora. Y fue asi, medio como un shock porque, una parte mia por ahi intuia
gue podia ir a cesarea pero, por otro lado, era cédmo decir: "uh, en una hora ya lo voy a conocer".
Y después, desde luego y como siempre, cuando me vinieron a buscar, con la camilla y todo, ahi
me super tranquilicé. La cesarea estuvo muy bien, mi obstetra siempre fue muy, muy amoroso y la
cesarea sali6 muy bien. Aparentemente, tenia de mas, una doble vuelta de corddn que se habia
generado en el ultimo tiempo. Pero salié todo bien y a mi lo que me tranquilizaba era el hecho de
saber que la parte en donde nacia era bien al principio.

Y asi fue, me dieron la anestesia, empezaron a trabajar y no pasé mucho tiempo hasta que
yo empecé a sentir sus movimientos. Mi obstetra me dijo: "esta viniendo Juli" y yo empecé a sentir
eso y ahi me puse a llorar de emocion y salié el gordito llorando. Lo vi asi de frente, me lo
envolvieron y lo pusieron al costadito, un buen rato, conmigo y con el papé. Y, al rato, empezaron
con la parte de cerrarme a mi. Asi que se fue Santi con el papa y se quedoé en la habitacion con él,
asi charlandole y todo [risas]. Asi que parte del primer contacto lo tuvo con él, después yo volvi a
la habitacion.

Fue obvio una experiencia muy linda, encima en mi caso, no estaba programada la
cesarea, entonces fue todo muy de golpe. Y lo que tengo para decirte de la experiencia, fue lo
siguiente, en mi caso tuve una muy buena relacién con obstetra que, como te digo, siempre fue
amoroso, muy atento y muy de responder. Y las parteras inicialmente en el taller fueron muy
divinas pero después las senti como un poco frias en el parto. O sea, si que eran célidas pero de
una manera que no se la crei mucho [risas]. Eso creo que pudo haber sido un tema porque en el
curso de preparto, por ejemplo, nos iban a ensefiar ejercicios para el parto. Y hubo un mal
entendido y nunca los dieron. Y alguna que otra vez yo les escribi, por algo super administrativo
igual, y nunca me respondi6. Y me parece que esa confianza nunca se dio y bueno, qué sé yo, no
te digo que no dilaté por eso, pero la sensacién fue esa. De hecho, yo contraté al equipo de ellos
gue, muy amorosos igual, pero eventualmente de volver a hacer, volveria a hacerlo con el mismo
obstetra pero sin...pero bueno, dandome cuenta qué tan fundamental es el papel de la partera.

Respecto a haber ido finalmente a cesarea y no a parto natural, el hecho en si mismo no
me puso mal. Cada bebé nace como quiere, Santi era grandote, también me dijeron que, a veces,
o tardan o no salen cuando son grandotes. Era bastante grandote y largo. Lo que a mi
particularmente me paso con la cesarea fue como lo posterior. Las horas posteriores. Desde luego
gue no te ponés en una posicion tan activa como en el parto y no deja de ser un posoperatorio.Y
las primeras horas no podia hablar, estaba anestesiada basicamente, de la parte de las piernas.
Entonces, estuve en la camita con Santi al lado. Y, desde luego, que estaria medio dopada o en
shock, no termino de entender. Al dia de hoy es como que lo pienso y me angustio. Igual después
lo recuperé dandole la teta. "Pero no tuve el instinto de darle la teta hasta pasadas unas cuantas
horas, no sé muy bien porqué. Y eso como que lo pienso asi, restrospectivamente, y me re
angustio. Digo: "pobre Santi". El estaba mega tranquilo.

Y después otra cosa que pasO que, para mi creo que tiene que ver con la ceséarea
imprevista. Es que la familia cayé enseguida y vino mucha gente. Y en el sanatorio para nada

controlaron la gente que podia entrar y yo estaba que no podia hablar y habia mucha gente...
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igual Mati, mi pareja, me dijo que eso duré muy poquito. Yo pensé que habia sido toda la tarde
asi, en donde empezaron a tenerlo en brazos al nene y, mi sensacion, es que en un momento se
lo estaban pasando todos en brazos al nene y yo, en ese momento senti que, como yo no podia
hablar y no me podia mover, bueno, que lo tengan otros en brazos para contenerlo. Pero, en
realidad, lo tendria que haber tenido yo. Y eso hizo que después, los siguientes dias, no sé si
incluso hoy, yo fuera asi muy celosa del gordo. Estuvo siempre conmigo en brazos todo el tiempo
y NO querer que me vengan a visitar. De una buena manera, para reestablecer el vinculo que en
esas primeras horas yo senti que no tuve, o lo tuve a través de los demas. La verdad es que, lo
tuve a mi lado, pero recién a la noche le di teta. Desde luego que las primeras horas fueron
dificiles. La lactancia es todo un tema [risas]. En un momento, lo agarré y estuvimos con la teta
toda la noche hasta que agarrara y ya me fui con él pudiendo tomar bien. Habia bajado de peso
los primeros dias y después subid, y ahora es un gordo pero un gordo gigante [risas]. So6lo esta
alimentado a teta todo el tiempo y, mi sensacién es que, eso que no pude tener con un parto
natural o con una reaccién mas, por decir, "maternal" recuperé todo eso mucho con la lactancia. Y
ahi le puse garra. Porque si después entra la mamadera y la leche de férmula perdés ahi una
movida. O sea que insisti por ese lado y, por tratar de preservar mucho los primeros dias estar ahi
los tres solitos. Tampoco fue faicl porque eran las fiestas.

Eso es lo que puedo decir en relacién a lo que puedo lamentar de la cesarea, la sensacion
gue estaba un poco en shock. Creo que, en un parto natural, debes estar re cansada, obvio, pero
algo se transforma ya ahi en ese momento. Bueno, a mi se me transformé después [risas]. Igual
muy feliz y muy contenta, cada uno viene al mundo asi como tiene que venir. Si, es que el dia de
hoy pienso en esas primeras horas y me pone triste que no le haya mandado teta de una y me
pone ftriste. Pero, si, estaba informada, pero, bueno, qué se yo... Y por lo que veo casi todas las
chicas del grupo, por diferentes razones,terminamos yendo a cesarea que, igual me encanta, es

un nacimiento y es un parto y es también un tipo de parto respetado.

Agustina (parto por cesarea luego de haber comenzado el trabajo de parto)

Acé te mando el relato del momento del nacimiento de Simén. Simén nacié un jueves, el
dia anterior yo habia empezado a tener las primeras contracciones, fui a lo de Pepe, el obstetra,
con un tacto me dijo que tenia tres de dilatacion y que fuera a la mafiana siguiente. Fui y tenia
cuatro, me dijo que me fuera a caminar por una plaza ahi cerca y que lo volviese a ver en una
hora. A todo esto, yo seguia sintiendo las contracciones cada vez mas power. A la hora volvi y me
dijo: "bueno, anda yendo para el Otamendi, tranquila, te vas internando, vas haciendo todo y
vamos a ver. En algin momento de este dia va a nacer". Asi que al mediodia me fui para el
Otamendi con Pablo [su pareja], llegd la partera. Entre una cosa y otra, me llevaron a la sala de
preparto, ahi me empezaron a hacer los monitoreos, el gordo estaba perfecto, yo seguia con
contracciones. Vamos a la sala de parto con la partera, ahi me rompe la bolsa y, bueno, empieza
todo el trabajo. Me ponen la anestesia, la peridural. Algunas cosas se me empiezan a mezclar el

orden cronoldgico exacto de cédmo fue todo, por ahi le tendrias que preguntar a Pablo [risas].
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Empecé a tener las contracciones y, en cada contraccion, pujaba pero, bueno, pasado el tiempo y
pasado el tiempo, a cabo de dos horas, las contracciones no eran lo suficientemente fuertes.
Simén no se terminaba de encajar del todo, la cabeza de él - lo que me explico ahi Pepe- no
cedia. Viste que, por lo general, los huesitos son re flexibles y se ponen como en forma cénica
para pasar por el canal de parto. En la cabeza de él no pasaba eso, como que el médico trataba
de acomodarlo para que entre en el canal pero la cabeza super redondida y pequefia no
encajaba. Se encajaba y se desencajaba, se encajaba y se desencajaba, y asi...

La verdad es que fue asi un tiempito que le meti y le meti, en cada contraccion me dejé la
vida. Encima la anestesia no me habia agarrado bien. La primera dosis no me habia agarrado
bien pero después te van dando como unos refuerzos cada tanto que nunca me llegaron asi que
senti absolutamente cada contraccion al 100%. La verdad es que fue bastante cansador y yo veia
gue en un momento la cosa no avanzaba. Y yo pensaba: "bueno, en algin momento terminara de
salir, qué sé yo". Ahi me pusieron un poco de goteo para ver si las contracciones empezaban a
ser mas fuertes como para poder ayudar, pero tampoco. Y bueno, ahi escuché la palabra: "vamos
al quiréfano”. Y me acuerdo como que medio que me puse a llorar, le dije a Pablo: "Pablo, qué
estan diciendo". Y me dice: "bueno, te van a hacer una cesarea pero quedate tranquila porque
Simén no esta saliendo y por ahi si no se llega a encajar, y queda en el medio del canal de parto
sin poder salir, es mas complicado. Entonces estan en el dilema de que esta justo ahi y qué
hacen, si lo llegan a encajar y después por ahi queda en la mitad y hay que usar férceps y toda la
bola, o van a una ceséarea". Bueno, esperaron un poco mas, yo segui pujando y no pasaba nada.
Mal, me iban llevando en la camilla y yo pensaba: "la puta madre, tanto esfuerzo que hicimos
ambos para que no resultara". Pero, bueno, en el momento Pablo me dijo: "pensemos en lo mejor
para Simén y para vos. Y ya esta, se intenté , no se pudo, y por ahi no esta bueno forzar las
cosas, entonces, tranquila. Ya estad. En cualquier momento lo tenemos a Simoén acé y estamos
felices". Y asi fue, la verdad, me llevaron a la cesarea y en cinco minutos bajaron la telita y Simén
estaba ahi. En la cesarea te atan los brazos a los costados, una cosa asi, igual yo ya sabia por
suerte. Y apenas lo sacaron lo miré al anestesista y le dije: "soltame los brazos porque ya lo
agarro". Y me lo trajeron y lo tuve ahi, besandolo, abrazandolo con Pablo. Se lo llevaron con él a
mi me terminaron de cerrar y ahi, por lo que me cuenta Pablo, lo vuelven a traer para que yo lo
tenga un rato, pero ahi palmé. Entre las dos anestesias y el esfuerzo que habia hecho cai
desmayada, asi que no lo volvi a ver ahi. Me desperté al poquito tiempo en la sala de preparto
porque todavia no teniamos habitacion y al toque me lo trajeron al gordo. En menos de media
hora ya estaba ahi. Lo prendi a la teta de una y enganché. A partir de ahi fue la gente que
empieza a caer, que te dice: "es hermoso", y vos estas feliz de la vida, no te importa nada. Y
ademas estas con todos los analgésicos, entonces no sentis nada, al principio estaba con toda la
energia, y te dicen: "no hables". Bueno, ponéle que no voy a hablar. Y te parece todo color de
rosa, lo tenés ahi con vos bueno y es todo fantastico. Y, bueno, después con el correr de los dias
los calmantes van pasando y te van agarrando los dolores, no te podés mover, te sacan la sonda,
después el tema de las tetas, los pezones agrietados. Pero, bueno, no sé si toda esa parte te lo
tenia que contar o era solo eso.

El momento del parto fue eso. Si me preguntas ahora, tengo cierto sabor amargo de que
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no haya podido terminar de la manera en que empez0, pero como que me propuse no quedarme
con eso y pensar en que Simoén esta hoy aca, que yo ya estoy bien, por suerte, y que en definitiva,
lo importante es eso. Después, bueno, la idea que una tenia y la forma en que una hubiera
guerido, y todo como lo suefia y lo proyecta, es una cosa y lo que termina pasando es otra. Me

guedo con que hoy estamos los tres en casa perfectos y eso es lo importante.

Ana Clara (parto natural sin anestesia)

Bueno, te voy a contar como fue el parto de Camilo. El 24 de abril fui a un control con el
obstetra y me revis6, me hizo un monitoreo y tenia tres de dilatacion. Me mandd a casa con unos
ejercicios que eran agacharse, con la pelota hacer movimientos, llevar la panza para adelante.
Todos esos ejercicios eran para que empiecen las contracciones mas seguidas y la dilatacion sea
cada vez mas. Entonces, llegué a mi cada el viernes, pensando que ya iba a nacer [risas].
Empecé a hacer los ejercicios, subi y bajé las escaleras cinco pisos. Pasé una semana, segui
haciendo los ejercicios, caminé, hice mi vida normal, fui a yoga, bajé y subi las escaleras, comi
bien, me hidraté bien. Las contracciones ya eran mas seguidas.

El sabado a la mafiana me levanté bien, no tenia ninguna contraccion, después a la tarde
empecé a tener contracciones pero sin dolor, yo no sabia que ya eran contracciones. A la noche
vino mi hermana a comer, estabamos en casa y senti un dolor fuerte. Yo salia a caminar todas las
noches, asi que dije: "bueno, voy a salir a caminar". Bajé las escaleras con las piernas bien
abiertas y salimos a caminar, volvi, me senté en la pelota, hice los ejercicios y el dolor se iba, pero
volvia fuerte. No era tan seguido, me bafié, me puse agua caliente en la espalda. Seguiamos en la
casa, Yo sentia las contracciones pero no sabia que ya estaba en trabajo de parto. Me quedé con
mi compafiero, mi hermana se fue y al rato, le digo: "quiero salir a caminar". Cuando sali a
caminar, ya dolian. Las contracciones eran mas seguidas, la panza se me ponia dura cada quince
minutos y sentia como una presion fuerte fuerte como que el bebé iba bajando. Esa presion hacia
gue doliesen mas las contracciones.

Cuando llegué a mi casa, ya sentia dolores mas fuertes y eran cada quince minutos.
Entonces, ahi ya me empecé a dar cuenta que estaba en trabajo de parto. Me senté en la pelota,
me hice masajes en la espalda y en un momento, siento como una presién mas fuerte para abajo
y me dan ganas de agacharme. Yo estaba sentada en la cama y, cuando me agacho, rompo bolsa
y empecé a chorrerar el liquido. Bueno, nos quedamos un ratito mas, preparamos el bolso, yo me
cambié y salimos para el hospital en taxi.

En el camino seguia perdiendo liquido y cuando llegué me mandaron directamente para
Obstetricia. Estaban los médicos, me hiceron pasar y les expliqué que tenia contracciones cada
diez minutos pero que estaban siendo cada vez mas seguidas.

Desde que empez6 todo eso serian las 3.30 de la mafiana y me dijeron que me iban a
hacer el monitoreo. Me pasaron para una habitacién, me hicieron el monitoreo y vieron que las
contracciones eran cada vez mas seguidas y que ya estaba en trabajo de parto. Se acerco el
médico, me hizo el tacto y tenia entre cinco y seis de dilatacion. Ahi me dijeron que ya me iba a

guedar ahi y que habia que esperar a que la dilatacion se completara.
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Yo estaba acostada y toda conectada, y estaba como muy incobmoda. Lo que hice fue
pedirle al médico que, por favor, me desconectase porque la verdad era que me queria parar
porque lo que hacia que se me pasara era pararme y mover las piernas y que mi compafiero me
haciera masajes. Entonces me desconecta después de bastante tiempo, porque ademas por las
contracciones y que yo me movia mucho el monitoreo, no se podia hacer bien y no podian
escuchar al bebé. Entonces, me paro, voy para el bafio y segui ahi el trabajo de parto. Mi
compariero estaba del otro lado esperando a que yo le diese alguna indicacion. Por ahi le pedia
agua, pero después me di cuenta que cuando antes estaba tomando agua, el médico me dijo que
no podia tomar agua porque se iba a llenar la vejiga y no iban a poder escuchar al bebé.
Entonces, me mojaba la cara, la nuca e hice todo el trabajo de parto ahi en el bafo. Las
contracciones eran cada vez mas seguidas y en un momento ya sentia que estaba todavia mas
abajo, ya no eran contracciones, sino que sentia ganas de pujar y, cuando pujaba se me pasaba.
La médica estaba ahi atras asi que se dio cuenta por la forma en que ya no hacia la fuerza de la
contraccidn, sino que ya pujaba. Me pide que me acueste en la camilla y cuando me acosté, me
hizo el tacto y ya estaba completa de dilatacién y me dijo: "ahora puja y puja para que se encaje
bien bien el bebé y nos vamos directo para la sala de parto".

Todo el tiempo estuve bien contenida por ellas que eran parteras y obstetras. Cuando

fuimos ahi a la sala de parto ahi ya me vistieron e hice tres pujos y estaba Camilo afuera [risas].
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Ley de Parto Humanizado N° 25.929

Establécese que las obras sociales regidas por leyes nacionales y las entidades de medicina
prepaga deberan brindar obligatoriamente determinadas prestaciones relacionadas con el
embarazo, el trabajo de parto, el parto y el postparto, incorporandose las mismas al Programa
Médico Obligatorio. Derechos de los padres y de la persona recién nacida.

Sancionada: Agosto 25 de 2004

Promulgada: Septiembre 17 de 2004

El Senado y Camara de Diputados de la Nacion Argentina reunidos en Congreso, etc.
sancionan con fuerza de Ley:

ARTICULO 1° — La presente ley sera de aplicacién tanto al &mbito publico como privado de la
atencion de la salud en el territorio de la Nacion.

Las obras sociales regidas por leyes nacionales y las entidades de medicina prepaga deberan
brindar obligatoriamente las prestaciones establecidas en esta ley, las que quedan
incorporadas de pleno derecho al Programa Médico Obligatorio.

ARTICULO 2° — Toda mujer, en relacion con el embarazo, el trabajo de parto, el parto y el
postparto, tiene los siguientes derechos:

a) A ser informada sobre las distintas intervenciones médicas que pudieren tener lugar durante
esos procesos de manera que pueda optar libremente cuando existieren diferentes
alternativas.

b) A ser tratada con respeto, y de modo individual y personalizado que le garantice la intimidad
durante todo el proceso asistencial y tenga en consideracidén sus pautas culturales.

c) A ser considerada, en su situacion respecto del proceso de nacimiento, como persona sana,
de modo que se facilite su participacion como protagonista de su propio parto.

d) Al parto natural, respetuoso de los tiempos biol6gico y psicologico, evitando practicas
invasivas y suministro de medicacién que no estén justificados por el estado de salud de la
parturienta o de la persona por nacer.

e) A ser informada sobre la evolucién de su parto, el estado de su hijo o hija y, en general, a
gue se le haga participe de las diferentes actuaciones de los profesionales.

f) A no ser sometida a ningin examen o intervencién cuyo proposito sea de investigacion,
salvo consentimiento manifestado por escrito bajo protocolo aprobado por el Comité de
Bioética.

g) A estar acompafada, por una persona de su confianza y eleccién durante el trabajo de
parto, parto y postparto.

h) A tener a su lado a su hijo o hija durante la permanencia en el establecimiento sanitario,
siempre que el recién nacido no requiera de cuidados especiales.

i) A ser informada, desde el embarazo, sobre los beneficios de la lactancia materna y recibir
apoyo para amamantar.

j) A recibir asesoramiento e informacion sobre los cuidados de si misma y del nifio o nifia.

k) A ser informada especificamente sobre los efectos adversos del tabaco, el alcohol y las
drogas sobre el nifio o nifia y ella misma.

ARTICULO 3° — Toda persona recién nacida tiene derecho:

a) A ser tratada en forma respetuosa y digna.

b) A su inequivoca identificacion.

¢) A no ser sometida a ningln examen o intervencion cuyo propésito sea de investigacion o
docencia, salvo consentimiento, manifestado por escrito de sus representantes legales, bajo
protocolo aprobado por el Comité de Bioética.

d) A la internacion conjunta con su madre en sala, y a que la misma sea lo mas breve posible,
teniendo en consideracion su estado de salud y el de aquélla.

e) A que sus padres reciban adecuado asesoramiento e informacion sobre los cuidados para
su crecimiento y desarrollo, asi como de su plan de vacunacion.
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ARTICULO 4° — EIl padre y la madre de la persona recién nacida en situacion de riesgo
tienen los siguientes derechos:

a) A recibir informacién comprensible, suficiente y continuada, en un ambiente adecuado,
sobre el proceso o evolucién de la salud de su hijo o hija, incluyendo diagnéstico, prondéstico y
tratamiento.

b) A tener acceso continuado a su hijo o hija mientras la situacion clinica lo permita, asi como
a participar en su atencién y en la toma de decisiones relacionadas con su asistencia.

c) A prestar su consentimento manifestado por escrito para cuantos examenes o0
intervenciones se quiera someter al nifio o nifla con fines de investigacion, bajo protocolo
aprobado por el Comité de Bioética.

d) A que se facilite la lactancia materna de la persona recién nacida siempre que no incida
desfavorablemente en su salud.

e) A recibir asesoramiento e informacién sobre los cuidados especiales del nifio o nifia.
ARTICULO 5° — Sera autoridad de aplicacion de la presente ley el Ministerio de Salud de la
Nacién en el &mbito de su competencia; y en las provincias y la Ciudad de Buenos Aires sus
respectivas autoridades sanitarias.

ARTICULO 6° — EIl incumplimiento de las obligaciones emergentes de la presente ley, por
parte de las obras sociales y entidades de medicina prepaga, como asi también el
incumplimiento por parte de los profesionales de la salud y sus colaboradores y de las
instituciones en que éstos presten servicios, sera considerado falta grave a los fines
sancionatorios, sin perjuicio de la responsabilidad civil o penal que pudiere corresponder.
ARTICULO 7°— La presente ley entrara en vigencia a los SESENTA (60) dias de su
promulgacion.

ARTICULO 8° — Comuniquese al Poder Ejecutivo.

DADA EN LA SALA DE SESIONES DEL CONGRESO ARGENTINO, EN BUENOS AIRES, A
LOS VEINTICINCO DIAS DEL MES DE AGOSTO DEL ANO DOS MIL CUATRO.
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